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Screening von hochfunktionalen Autismus-Spektrum-Störungen im Kindes- und Jugendalter 
 




Autismus-Spektrum-Störungen (ASS) sind schwerwiegende, chronisch verlau-
fende neurologische Entwicklungsstörungen, die durch ein hohes Ausmaß 
der Beeinträchtigung sozialer und kommunikativer Fertigkeiten sowie durch 
eine ausgeprägte Heterogenität der Symptomatik gekennzeichnet sind. Die 
Symptomatik variiert von ASS mit geistiger Behinderung und Sprachentwick-
lungsverzögerung  („low functioning autism“) bis hin zu ASS ohne intellektuelle 
oder sprachliche Beeinträchtigung  („high functioning autism“). Interventionen 
müssen symptombezogen erfolgen, da bislang keine Therapieformen mit kau-
saler Wirkung bekannt sind. Da in verschiedenen Studien gezeigt werden 
konnte, dass sehr frühe Interventionen größere Effekte erzielen als später 
einsetzende Interventionen, kommt der Früherkennung autistischer Störungen 
und damit auch der Entwicklung von Screening-Verfahren eine wichtige Be-
deutung zu. Es mangelt jedoch an Verfahren, die speziell auf hochfunktionale 
Autismus-Spektrum-Störungen ausgerichtet sind. In dem vorliegenden Cumu-
lus werden 3 Studien vorgestellt, die sich mit der Erforschung der Möglich-
keiten und Grenzen des Einsatzes von Screening-Verfahren in der Diagnostik 
hochfunktionaler ASS beschäftigt haben.  
 
In Studie 1 wurde untersucht, ob eine neu entwickelte Kurzversion eines in 
der Forschung und in der klinischen Praxis bewährten störungsspezifischen 
Interviews Kinder und Jugendliche mit Asperger-Syndrom identifizieren kann. 
Zudem sollte anhand des Kurzinterviews eine Differenzierung der Diagnosen 
Asperger-Syndrom und Aufmerksamkeits-Defizit/-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 
möglich sein. Insgesamt zeigte das Kurzinterview eine hohe Sensitivität und 
Spezifität, insbesondere auch in der Gruppe der Probanden < 11 Jahre. 
 
In Studie 2 sollten die Ergebnisse von Studie 1 an einer unabhängigen und 
erweiterten Stichprobe repliziert und überprüft werden. Es hat sich gezeigt, 
dass das Kurzinterview zwar prinzipiell zur Identifikation hochfunktionaler 
ASS geeignet ist und eine ausreichende Sensitivität aufweist, jedoch bei der 
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Abgrenzung zu anderen psychischen Störungen aufgrund einer zu niedrigen 
Spezifität Probleme auftreten, wie dies auch bei anderen Verfahren, die zur 
Erfassung von ASS eingesetzt werden, häufig der Fall ist. 
In der 3. Studie wurde untersucht, inwiefern ein nicht-störungsspezifisches 
Screening-Verfahren zur Identifizierung von hochfunktionalen Autismus-Spek-
trum-Störungen eingesetzt werden kann. Die Ergebnisse der 3. Studie ma-
chen deutlich, dass das untersuchte Verfahren ungeeignet zur Erfassung von 
ASS im Screening-Prozess ist. Jedoch zeigen die Ergebnisse, dass durch das 
untersuchte Verfahren ASS begleitende emotionale und verhaltensbezogene 
Störungen in ökonomischer Form erhoben werden können. Das untersuchte 
Verfahren liefert damit wichtige Hinweise für die Planung der Interventionen 
bei bereits diagnostizierten ASS. 
 
Abstract 
Autism-Spectrum-Disorders (ASD) are chronic neurodevelopmental disorders 
that are characterized by severe impairments of social and communicative 
abilities. The symptomatology is heterogeneous in nature and varies consider-
ably from severe ASD with intellectual disability and delays in language develop-
ment (´low functioning autism´) to ASD without intellectual and language im-
pairments (´high-functioning autism´).  
As therapeutic interventions with causal effects are not known, interventions 
have to focus on the modification of individual symptoms. A variety of studies 
have stated that interventions at the earliest possible stages of development are 
associated with better outcomes. Therefore, the detection of early ASD symp-
toms, particularly through the application of screening instruments, is crucial. 
However, screening instruments for individuals with high functioning autism 
are rare. The present cumulus comprises three studies that explored the use-
fulness of screening instruments in the diagnostic assessment of children and 
adolescents with high functioning ASD.  
For study 1, a short interview was developed on the basis of an existing gold-
standard diagnostic interview. The short interview showed high sensitivity and 
specificity for the discrimination of individuals with Asperger syndrome (AS) 
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and attention deficit-/hyperactivity disorder (ADHD), especially for children and 
adolescents younger than 11 years of age. The aim of study 2 was to replicate 
the findings of study 1 on the basis of a larger independent sample, comprising 
children and adolescents with high functioning ASD other than AS and children 
and adolescents with other psychiatric disorders. Results showed that the short 
interview is useful for the detection of high functioning ASD as sensitivity was 
sufficient, yet specificity was low. Therefore, discrimination of ASD and other 
psychiatric disorders was difficult.  
Study 3 examined if a questionnaire originally designed for the identification 
of problem behavior in children and adolescents can be used as a valid 
screening instrument for ASD. Results suggest that the evaluated questionnaire 
is not a suitable screening instrument for the identification of ASD. However, 
the results show a high prevalence of accompanying emotional and behavior 
problems in children and adolescents with ASD, so that the questionnaire 
can be recommended for the assessment of co-occurring behavior problems. 
 
2. Einleitung  
Zunächst werden allgemeine Aufgaben der psychologischen und klinischen 
Diagnostik erläutert und der Stellenwert von Screening-Verfahren näher be-
trachtet. Anschließend folgt ein Überblick über die Charakteristika von ASS mit 
einer Darstellung der diagnostischen Kriterien sowie Angaben zu Epidemio-
logie und Ätiologie. Weiterhin werden aktuelle Befunde zu Komorbidität, Diffe-
rentialdiagnose und Verlauf von ASS beschrieben, ebenso wie die diagnos-
tischen Verfahren, die bei ASS Anwendung finden. Schließlich wird die Frage-
stellung der vorliegenden Arbeit dargestellt.  
 
2.1. Allgemeine Aufgaben der psychologischen und klinischen Diagnostik 
Nach Amelang und Schmidt-Atzert (2006) geht es in der psychologischen 
Diagnostik darum, interindividuelle Unterschiede im Verhalten und Erleben von 
Menschen sowie intraindividuelle Merkmale und Veränderungen einschließ-
lich der jeweiligen Rahmenbedingungen zu erfassen. Ziel ist es, Vorhersagen 
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künftigen Verhaltens und Erlebens sowie deren evtl. Veränderungen in fest-
gelegten Situationen zu ermöglichen. Es werden unterschiedliche Arten von 
Diagnostik und diagnostische Strategien unterschieden. Bei der Statusdiag-
nostik geht es um die Feststellung eines Ist-Zustandes, da unter der Annahme 
zeitstabiler Eigenschaften Prognosen nach einmaliger Messung möglich sind 
(Amelang & Schmidt-Atzert, 2006). Bei der Prozessdiagnostik werden dagegen 
Verhaltensveränderungen durch wiederholte Untersuchungen erfasst. Nach 
Pawlik (1976) werden zudem auch normorientierte Diagnostik, bei der (inter-) 
individuelle Unterschiede erfasst werden und kriterienorientierte Diagnostik, 
welche die Position einer Person in Bezug auf ein Verhaltenskriterium ermit-
telt, unterschieden.  
Sofern die Eignung von Personen hinsichtlich definierter Anforderungen über-
prüft wird, z.B. bei der Bewerbung auf einen Arbeitsplatz oder ein Studienfach, 
wird Selektionsdiagnostik betrieben. Dieser liegt ein eigenschaftstheoretischer 
Ansatz zugrunde, nach dem Eigenschaften („traits“) als über die Zeit hinweg 
als stabil angesehen werden. Die Entstehung der Eigenschaften sowie situative 
Einflüsse werden als nachrangig betrachtet. Im Gegensatz dazu wird in der 
der klinischen Psychologie vorwiegend Modifikationsdiagnostik betrieben, bei 
der es darum geht, welche Verhaltensweisen einer Person im Fokus der Thera-
pie stehen sollen (Verhaltensmodifikation) bzw. auch welche situativen Ein-
flussfaktoren verändert werden müssen (Bedingungsmodifikation). 
Amelang & Schmidt-Atzert (2006) nennen darüber hinaus fünf wichtigste Auf-
gaben klinisch-psychologischer-Diagnostik: 
1. Die qualitative und quantitative Beschreibung der vorliegenden 
psychischen Störung. Hier geht es um die Erfassung der Art 
der Symptome sowie ihrer Häufigkeit, Intensität und Dauer sowie 
der Bedingungen, unter denen sie auftreten. 
2. Die Klassifikation der psychischen Störung. Durch Reduktion 
von Informationen soll ein professioneller Informationsaustausch 
ermöglicht werden. Zudem kann die Klassifikation einer psychi-
schen Störung bereits auf Interventionsmöglichkeiten hinweisen.  
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3. Exploration der lebensgeschichtlichen Bedingungen und des bis-
herigen Verlaufs der Störung. Relevante Informationen werden 
bei der Planung der Therapie berücksichtigt.  
4. Beobachtung des Verlaufs der Intervention und der Veränderung 
der Symptomatik (adaptive Diagnostik und Verlaufsdiagnostik). 
Therapiepläne müssen an veränderte Ist-Zustände angepasst 
werden. 
5. Überprüfung des Therapieerfolgs (Qualitätssicherung). Im Inte-
resse von Therapeut und Patient soll das Therapieergebnis an-
hand möglichst objektiver Kriterien überprüft werden. 
Die Verfahren der klinischen Diagnostik können u.a. nach der eingesetzten 
diagnostischen Methode unterschieden werden (Amelang & Schmidt-Atzert, 
2006). Hierzu gehören das offene diagnostische Gespräch, strukturierte und 
standardisierte klinisch-psychologische Interviews, Fragebogen und Testver-
fahren, Beobachtungsmethoden sowie psychophysiologische und biologische 
Verfahren. 
 
2.1.1. Screeningverfahren in der klinisch-psychologischen Diagnostik 
Zur Erfassung psychischer Auffälligkeiten können (Kurz-)Interviews und Frage-
bögen auch zu Screeningzwecken eingesetzt werden. In seiner ursprünglichen 
Bedeutung kommt ein Screening immer dann in Frage, wenn augenscheinlich 
unauffällige Personen, bei denen jedoch das Risiko der Entwicklung einer 
bestimmten psychischen Störung besteht, unter standardisierten und ökono-
mischen Bedingungen untersucht werden sollen (Waldmann, 2014).  
In den USA wurde der Versuch unternommen, Leitlinien für Screening und 
Diagnose von Autismus-Spektrum-Störungen zu erstellen (Filipek et al., 1999, 
Johnson & Myers, 2007). Entsprechend der Definition von Waldmann (2014) 
wird in den amerikanischen Leitlinien als erste Stufe im Screening-Prozess 
die Untersuchung aller Kinder genannt, mit dem Ziel, Kinder zu identifizieren, 
bei denen das Risiko einer Entwicklungsstörung besteht. Die zweite Stufe 
des Screening-Prozesses nach Filipek et al. (1999) geht über die Definition 
von Waldmann (2014) hinaus und umfasst eine spezifischere Untersuchung von 
Risikokindern, wobei es bereits um die Beurteilung geht, ob eine Autismus-
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Spektrum-Störung vorliegt oder ob andere Auffälligkeiten in der Entwicklung 
im Vordergrund stehen. Im klinischen kinder- und jugendpsychiatrischen Kon-
text werden Screening-Verfahren auf Stufe zwei des Screening-Prozesses ein-
gesetzt, da Kinder und Jugendliche untersucht werden, bei denen bereits der 
Verdacht auf das Vorliegen einer Autismus-Spektrum-Störung besteht und 
Entscheidungen bezüglich Diagnose und Differentialdiagnose getroffen wer-
den müssen.  
Im Rahmen eines Screenings gibt es Richtig-Positive, Richtig-Negative sowie 
Falsch-Positive und Falsch-Negative Klassifizierungen. Bei Richtig-Positiven 
und Richtig-Negativen ist die Klassifizierung korrekt, d.h. das Screening hat 
die Person korrekt als erkrankt, d.h. als autistisch, (Richtig-Positiv) oder als 
gesund bzw. als an einer anderen Störung erkrankt (Richtig-Negativ) erkannt. 
Bei Falsch-Positiven werden Gesunde bzw. an einer anderen Störung Erkrankte 
fälschlicherweise als autistisch und bei Falsch-Negativen Personen mit Autis-
mus zu Unrecht als gesund/anderweitig erkrankt markiert. Falsch-Positiv klassi-
fizierte Patienten stehen in der Folge unter psychischer Belastung, müssen 
an unnötigen weiteren Untersuchungen teilnehmen und erhalten ggf. eine 
nicht notwendige oder gar falsche Therapie. Wurde durch ein Screening ein 
Patient als Falsch-Negativ ausgewiesen, kann dies zum Ausbleiben notwen-
diger Diagnostik und Therapie führen (Waldmann, 2014).  
Die Zuverlässigkeit eines Screenings wird u.a. über die Sensitivität und 
Spezifität des Tests bestimmt. Sensitivität (Richtig-Positiv-Rate) beschreibt 
den Anteil der erkrankten Personen, die durch das Screening korrekt als krank 
klassifiziert werden, während Spezifität (Richtig-Negativ-Rate) den Anteil der 
gesunden/anderweitig erkrankten Personen markiert, die tatsächlich unauf-
fällig sind bzw. an einer anderen Störung als ASS leiden. Der positiv prädiktive 
Wert (PPV) gibt die Wahrscheinlichkeit an, eine Diagnose im Falle eines 
positiven Tests zu erhalten (Bautsch, 2009). Ein hoher PPV heißt, dass es 
wenig Falsch-Positive gibt (Spix & Blettner, 2012, Sackett, Haynes, Guyatt & 
Tugwell, 2006). Der PPV wird bestimmt durch die Prävalenz. Je kleiner die 
Prävalenz der Erkrankung ist, desto geringer fällt auch der PPV aus (Spix & 
Blettner, 2012). Der negativ prädiktive Wert gibt die Wahrscheinlichkeit an, 
als gesund/anderweitig erkrankt klassifiziert zu werden, sofern ein negatives 
Testergebnis vorliegt (Sackett et al., 2006). 
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Sensitivität und Spezifität können in Abhängigkeit von der Ausprägung der 
Symptomatik in der gescreenten Population variieren, z.B. werden Kinder mit 
stärker ausgeprägten Symptomen mit höherer Wahrscheinlichkeit richtig klassi-
fiziert als Kinder mit milderen oder mehrdeutigen Symptomen. Ein Screening-
Verfahren sollte daher in der Population evaluiert werden, in der es zukünftig 









Autistische Störungen sind gekennzeichnet durch Auffälligkeiten in der sozialen 
Interaktion und Kommunikation sowie durch repetitive und stereotype Verhal-
tensweisen. Sie persistieren von der Kindheit bis ins frühe Erwachsenenalter 
und treten in allen Lebensbereichen auf. Autistische Störungen haben einen 
chronischen Verlauf, d.h. sie sind zu einem gewissen Grad behandelbar, jedoch 
nicht heilbar. 
In den beiden Klassifikationssystemen International Classification of Diseases 
(ICD-10 der WHO; World Health Organisation, 1992) und Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders-text revision (DSM-IV-TR der APA, 
American Psychiatric Association, 2000) sind die autistischen Störungen noch 
unter den tiefgreifenden Entwicklungsstörungen zusammengefasst (siehe 
Tabelle 1). Der Begriff tiefgreifende Entwicklungsstörungen in ICD-10 und 
DSM-IV-TR soll deutlich machen, dass es sich bei der Entstehung autistischer 
Störungen nicht allein um eine verzögerte, sondern um eine deviante Ent-
wicklung handelt, welche schwerwiegende und anhaltende Auffälligkeiten zur 
Folge hat.  
Die Diagnosen beider Klassifikationssysteme sind in Tabelle 1 aufgeführt. Den 
Kriterien des frühkindlichen Autismus im ICD-10 entspricht weitgehend die 
autistische Störung im DSM-IV-TR. Weiterhin werden sowohl im ICD- 10 als 
auch im DSM-IV-TR das Asperger-Syndrom und die nicht näher bezeichnete 
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tief greifende Entwicklungsstörung genannt. Der atypische Autismus des  
ICD-10 kommt im DSM-IV-TR nicht vor, kann jedoch als Spezialfall einer 
nicht näher bezeichneten tiefgreifenden Entwicklungsstörung im DSM-IV-TR 
gesehen werden (Bölte, 2009). Weitere tiefgreifende Entwicklungsstörungen, 
die in beiden Klassifikationssystemen genannt werden, sind das Rett-Syndrom 
sowie die desintegrative Störung des Kindesalters. Die überaktive Störung mit 
Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien des ICD-10 hat im DSM-
IV-TR kein Pendant. 
In beiden Klassifikationssystemen wird autistisches Verhalten durch die Symp-
tomtrias Auffälligkeiten in der sozialen Interaktion, Kommunikation und stereo-
type, repetitive Verhaltensweisen beschrieben. Für die einzelnen Diagnosen 
werden unterschiedliche Schweregrade, Kombinationen von Symptomen und 




 F84.0 Frühkindlicher Autismus  299.00 Autistische Störung 299.00 Autismus-Spektrum-Störung
 F84.1 Atypischer Autismus  299.10 Desintegrative Störung
 F84.2 Rett-Syndrom  des Kindesalters
 F84.3 Andere desintegrative  299.80 Rett-Syndrom
 Störung des Kindesalters  299.80 Asperger-Syndrom
 F84.4 Überaktive Störung mit  299.80 tief greifende
 Intelligenzminderung und  Entwicklungsstörung, nicht
 Bewegungsstereotypien  näher bezeichnet (PDD-nos)
 F84.5 Asperger-Syndrom
 F84.8 Sonstige tief greifende
 Entwicklungsstörungen






Tabelle 1: Tiefgreifende Entwicklungsstörungen in ICD-10 und DSM-IV-TR vs. 
Autismus-Spektrum-Störungen in DSM-5 
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Die Diagnose eines frühkindlichen Autismus (F 84.0) wird nach ICD-10 dann 
vergeben, wenn mindestens sechs Symptome aus den drei Hauptbereichen 
vorliegen 
- Qualitative Auffälligkeiten der gegenseitigen sozialen Interaktion 
(mind. 2 Symptome) 
- Qualitative Auffälligkeiten der Kommunikation und Sprache (mind. 
1 Symptom) 
- Begrenzte, repetitive und stereotype Verhaltensmuster, Interessen 
und Aktivitäten (mind. 1 Symptom). 
Zudem muss eine auffällige Entwicklung bereits vor dem 3. Lebensjahr manifest 
geworden sein (meist sind dies Verzögerungen in der Sprachentwicklung oder 
ein völliges Ausbleiben von Sprache) und die Symptomatik darf nicht durch eine 
andere tiefgreifende Entwicklungsstörung oder eine andere psychische Störung 
besser erklärt werden können. 
Bei der Diagnose Asperger Syndrom (F 84.5) nach ICD-10 fehlen Verzöge-
rungen in der Sprachentwicklung oder der Entwicklung kognitiver Fähigkeiten. 
Auch Selbsthilfefertigkeiten, adaptives Verhalten und Neugier an der Um-
gebung sollen in den ersten drei Lebensjahren einer normalen Entwicklung 
entsprechen. Meilensteine der motorischen Entwicklung können jedoch ver-
zögert erreicht werden bzw. motorische Ungeschicklichkeit ist häufig beob-
achtbar. Die qualitativen Beeinträchtigungen der sozialen Interaktion entspre-
chen denjenigen des frühkindlichen Autismus, ebenso auch repetitive und 
stereotype Interessen. Motorische Manierismen und Beschäftigung mit Teil-
objekten oder nicht-funktionalen Elementen von Spielmaterial werden jedoch 
als ungewöhnlich beschrieben. 
Beim atypischen Autismus (nach ICD- 10) liegt das Erkrankungsalter erst im 
oder nach dem 3. Lebensjahr oder die diagnostischen Kriterien werden nicht 
in allen drei Kernbereichen erfüllt. 
Im DSM-5 (APA), das seit 2013 gültig ist, werden die autistische Störung, das 
Asperger Syndrom, die nicht näher bezeichnete tiefgreifende Entwicklungs-
störung sowie die desintegrative Störung unter dem Oberbegriff Autismus-
Spektrum-Störungen zusammengefasst. Distinkte Diagnosen, wie z.B. die des 
Asperger-Syndroms oder der autistischen Störung entfallen. Im DSM-5 wurden 
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zudem neuere Untersuchungen berücksichtigt, die aufzeigen, dass die Symp-
tome von ASS anstelle der Symptomtrias besser durch ein Modell von zwei 
Domänen repräsentiert werden (Grzadzinski, Huerta, & Lord, 2013; Frazier et 
al., 2012). Defizite in der sozialen Interaktion und Kommunikation wurden 
daher zu einer Domäne zusammengelegt, repetitive und stereotype Verhal-
tensweisen blieben als eigene Domäne erhalten. In  beiden Domänen erfolgt 
eine dreistufige Schweregradeinteilung der Symptomatik, zudem wird weiterhin 
spezifiziert, ob eine geistige Behinderung oder eine Sprachbehinderung vor-
liegt oder nicht. Möglich ist künftig die bislang nicht zugelassene komorbide 
Diagnose psychischer oder verhaltensbezogener Störungen, wie z.B. einer 
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Störung oder einer Zwangsstörung. 
Bei Vorliegen von Defiziten in der sozialen Kommunikation ohne restriktive 
oder repetitive Verhaltensweisen soll eine soziale (pragmatische) Kommuni-
kationsstörung (315.39) diagnostiziert werden. Diese Diagnose wurde neu im 
DSM-5 eingeführt und bislang nur wenig untersucht (Gibson, Adams, Lockton, 
& Green, 2013). Sie zählt im DSM-5 nicht zu den Autismus-Spektrum-
Störungen,  sondern zu den Kommunikationsstörungen. 
Die Ablösung eines kategorialen Modells autistischer Störungen durch ein 
dimensionales Modell in DSM-5 erfolgte aufgrund der Befunde vieler Studien, 
dass sich autistische Störungen schwer voneinander abgrenzen lassen und es 
fließende Übergänge zwischen einzelnen Diagnosen gibt (Constantino, 2009). 
In Zwillings- und Familienstudien konnte darüber hinaus gezeigt werden, dass 
Angehörige von Menschen mit autistischer Symptomatik häufig vereinzelte 
bzw. schwächer ausgeprägte autistische Symptome aufweisen (sog. „broader 
autism phenotype“) (Piven, Palmer, Jacobi, Childress, & Arndt, 1997; 
Constantino et al., 2006; Constantino & Todd, 2003). Dimensionalen Modellen 
liegt also die Annahme zugrunde, dass bestimmte Eigenschaften bei allen 
Menschen vorkommen und sich diese nur in ihrer jeweiligen Ausprägung 
unterscheiden (Bölte, 2009). 
Aktuelle Studien auf der Grundlage sehr großer Stichproben schlagen ein 
Hybridmodell vor, das sowohl kategoriale als auch dimensionale Modell-
vorstellungen integriert. Angenommen wird, dass sich autistische Störungen 
zwar auf einem Kontinuum befinden, jedoch eine Abgrenzung zu Normalität 
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bzw. anderen psychischen Störungen möglich ist. (Frazier et al., 2012; Frazier 
et al., 2010; Coghill & Sonuga-Barke, 2012). Diese Befunde bedürfen jedoch 
einer Replikation anhand weiterer Studien in der künftigen Forschung. 
 
3.2. Epidemiologie 
Frühere Prävalenzangaben zum frühkindlichen Autismus lagen im Bereich von 
0,02- 0,05 % (Gillberg, 1984; Fombonnne, DuMazaubrun, Cans, & Grandjean, 
1997; Steinhausen, Göbel, Breinlinger, & Wohlleben, 1986). Die Prävalenz 
von Autismus-Spektrum-Störungen liegt in bis zum Jahr 2000 publizierten 
Arbeiten bei 0,18 %. In den letzten 15 Jahren ist insgesamt in vielen Studien 
ein starker Anstieg der Häufigkeitszahlen zu beobachten. Neuere Studien 
(Baird et al., 2006, Fombonne, 2003; Fombonne, Quirke, & Hagen, 2009) 
haben eine Prävalenz von 0,2 % -0,3 % für frühkindlichen Autismus und 0,6-
0,7 % für tiefgreifende Entwicklungsstörungen ergeben. Die Einführung des 
DSM-5 scheint wiederum zu einer Reduktion der Häufigkeit (um ca. 31%) 
diagnostizierter ASS zu führen, v.a. in der Subgruppe der nicht näher 
bezeichneten tiefgreifenden Entwicklungsstörungen (Kulage, Smaldone,  & 
Cohn, 2014; Smith, Reichow, & Volkmar, 2015). Insgesamt ist davon aus-
zugehen, dass es in vergangenen Jahren keine tatsächliche Zunahme autis-
tischer Störungen oder eine regelrechte „Epidemie“ der ASS gegeben hat, 
sondern dass der beobachtete Anstieg der Prävalenzzahlen artifizieller Natur 
ist. Eine Rolle spielen hierbei ein verbesserter Wissenstand, z.B. auch bei der 
Früherkennung von ASS, eine größere Verfügbarkeit professioneller Angebote 
zur Diagnostik und Behandlung, seit Einführung des ICD-10 und des DSM-IV 
(APA, 1994) erweiterte Kriterien, die zunehmende Ausweitung des Kontinuums- 
bzw- Spektrumsbegriffes und eine veränderte Meldepraxis bezüglich psychat-
rischer Diagnosen (Nassar et al., 2009; Parner, Schendel & Thorsen, 2008; 
King & Bearman, 2009; Hansen, Schendel & Parner, 2015). Diskutiert wurde, 
ob Impfungen, v. a. die Masern-Mumps-Röteln- Impfung, zu einem Anstieg 
der Prävalenzzahlen beigetragen haben. Dieser Zusammenhang ist aufgrund 
der Studienlage jedoch nicht haltbar (Wing & Potter, 2002; Fombonne & 
Chakrabarti, 2001). Inwieweit auch eine erhöhte gesellschaftliche Aufmerk-
samkeit gegenüber ASS zu einem Anstieg der Prävalenzzahlen geführt hat, 
ist bislang noch unklar (Rice et al., 2013). Wing & Potter (2002) argumen-
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tieren, dass allein durch die Diskussion um den Zusammenhang von Impfungen 
und ASS eine gesteigerte gesellschaftliche Aufmerksamkeit auf das Störungs-
bild Autismus hervorgerufen wurde. Laut Gillberg & Fernell (2014) wird der-
zeit häufiger als in früheren Jahren die Autismus-Symptomatik in den Vorder-
grund gerückt und auf diese der Schwerpunkt gelegt, wobei andere Symptome 
in den Hintergrund treten. Laut den Autoren werde heute beispielsweise 
häufiger eine „Autismus-Spektrum-Störung mit ADHS“ diagnostiziert, während 
früher für dasselbe Störungsbild eher die Diagnose einer „ADHS mit zusätz-
lichen autistischen Zügen“ vergeben worden sei. Diese veränderte Diagnose-
praxis könne mit ein Grund für gestiegene Prävalenzzahlen sein. 
Jungen sind deutlich häufiger von ASS betroffen als Mädchen, das Geschlech-
terverhältnis liegt etwa bei 4-5:1 (Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), 2014; Kim et al., 2011). Jedoch wird dieses Verhältnis durch das 
Niveau der intellektuellen Begabung beeinflusst. Bei ca. 36 % der Mädchen 
mit ASS liegt eine intellektuelle Beeinträchtigung vor, verglichen mit 30 % der 
Jungen mit ASS (CDC, 2014).  
In einer Studie von Charman et al. (2010) wiesen 55 % der Probanden mit 
ASS eine intellektuelle Beeinträchtigung auf (IQ < 70), bei 16 % lag eine 
moderate bis schwere geistige Behinderung vor (IQ < 50), ca. 30 % der Pro-
banden mit ASS zeigten eine durchschnittliche Intelligenz und bei 3 % lag 
eine überdurchschnittliche intellektuelle Begabung vor. 
In der Forschung wird zwischen Low-functioning Autismus”, d.h. Personen mit 
Intelligenzminderung und nur sehr geringen sprachlichen Fähigkeiten sowie 
„High-functioning Autismus“ (HFA) d.h. Personen ohne Intelligenzminderung 
(IQ > 70) und guten verbalen Fähigkeiten, unterschieden (Sanders, 2009).  
 
3.3.   Befunde und Modelle zur Ätiologie 
Autismus-Spektrum-Störungen sind neurologische Entwicklungsstörungen mit 
einer komplexen Ätiologie. Bis heute ist die genaue Ursache für die Entste-
hung von ASS ungeklärt. Verschiedene genetische Faktoren spielen eine 
wichtige Rolle im Zusammenhang mit Umwelteinflüssen und neuropsycholo-
gischen Faktoren sowie auch hirnanatomischen und biochemischen Anoma-
lien. Insgesamt ist von einer multifaktoriellen Ätiologie der ASS auszugehen 
(Johnson & Myers, 2007).  
  
Screening von hochfunktionalen Autismus-Spektrum-Störungen im Kindes- und Jugendalter 
 
- 19 - 
 
 
Abbildung 1: Modellvorstellungen zur Ätiologie des Autismus. Abbildung modifiziert 




ASS sind nicht mit einer monogenetischen Ursache verknüpft, sondern wer-
den durch multiple, interagierende genetische Faktoren verursacht. In der ersten 
von Folstein und Rutter (1977) publizierten Zwillingsstudie zur Genetik des 
Autismus wurde eine starke Differenz zwischen den Konkordanzraten für 
monozygote und dizygote Zwillinge gefunden (36 % vs. 0 %), was als ein 
Beleg für die hohe Erblichkeit des Autismus gewertet wurde (Folstein & 
Rutter, 1977). Nachfolgende Studien (z.B. Bailey et al. 1995), welche auch 
Autismus-Spektrum-Störungen im Sinne eines broader autism phenotype ein-
schlossen, ergaben noch höhere Konkordanzraten von bis zu 90 % für mono-
zygote Zwillinge. Auch aktuelle Studien haben höhere Konkordanzraten für 
monozygote Zwillinge als für dizygote Zwillinge ergeben (0.87 vs. 0.22; Colvert 
et al., 2015) und belegen eine sehr hohe Heritabiliät von ASS mit Erblichkeits-
schätzungen von ca. 56-95 % (Lichtenstein, Carlström, Råstam, Gillberg, & 
Anckarsäter, 2010; Ronald et al., 2006; Colvert et al., 2015). Eine Ausnahme 
im Hinblick auf die Ergebnisse der meisten Studien stellen die Befunde von 
Hallmayer et al. (2011) dar. Die Forschergruppe fand in einer Zwillingsstudie 
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nur einen moderaten Einfluss genetischer Faktoren (38% für ASS) und gleich-
zeitig einen beträchtlichen Anteil geteilter Umweltfaktoren als verantwortlich 
für ASS. 
In Familienstudien wird das relative Wiederholungsrisiko (engl. RRR, relative 
recurrence risk) für ASS untersucht, das besteht, sofern in der Familie ein 
Geschwisterkind oder Cousin von ASS betroffen ist, im Vergleich zu Familien, 
in denen es keine Fälle von ASS gibt. Aktuelle Studien gehen von einem 
relativen Wiederholungsrisiko von ca. 5-10 % für Geschwister von durch ASS 
Betroffene aus (Muhle, Trentacoste, & Rapin, 2004; Johnson & Myers, 2007; 
Sandin et al., 2014).  
Die hohe phänotypische Varianz der ASS erschwert die Suche nach geneti-
schen Ursachen erheblich. Auf fast jedem Chromosom wurden bereits Ver-
änderungen, die mit Autismus in verschiedensten Fällen assoziiert waren, 
festgestellt (Muhle et al., 2004). Studien zu Genom-Screens von Familien mit 
mehr als einem Fall von ASS (sog. Multiplex-Familien) zeigen, dass etwa 10 
oder mehr interagierende Gene für die Entstehung von ASS verantwortlich 
sind (Muhle et al., 2004). Zudem kann es immer wieder zu spontanen de-
novo Mutationen kommen (Johnson & Myers, 2007), d.h. Mutationen, die nicht 
von den Eltern ererbt wurden. 
 
Körperliche Begleiterkrankungen 
ASS können in „idiopathische“ oder „syndromale“ ASS unterteilt werden. Eine 
idiopathische ASS liegt vor, sofern keine komorbide medizinische Erkrankung 
bekannt ist, welche die autistische Symptomatik verursacht. Dennoch sind idio-
pathische ASS erblich und besitzen ein Wiederholungsrisiko von ca. 5-6 % 
(Muhle et al., 2004). 
Bei syndromalen ASS kann ein der autistischen Symptomatik zugrunde liegen-
des Syndrom oder eine medizinische Begleiterkankung identifiziert werden. 
Laut der Studien von Chakrabarti & Fombonne (2001, 2005) ist dies jedoch nur 
in 6 % der Fälle von ASS der Fall. Neurogenetische Syndrome, die zu sekun-
dären ASS führen, sind das Fragile X-Syndrom, tuberöse Sklerose, Phenyl-
ketonurie, das Angelman-Syndrom oder auch das Smith-Lemli-Opitz-Syndrom 
(Johnson & Myers, 2007). 
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Umweltfaktoren  
Verschiedene umweltbezogene Risikofaktoren wurden untersucht, um heraus-
zufinden, ob diese möglicherweise ASS auslösen könnten. Unter den Umwelt-
faktoren, die diskutiert wurden, waren z.B. Inhaltsstoffe von Lebensmitteln, 
Umweltschadstoffe, Antibiotika, Allergien, Impfungen und Neurotoxine, wie z.B. 
Quecksilber. Bei keinem dieser Faktoren konnte bislang eine kausale Rolle 
bei der Entstehung von ASS nachgewiesen werden (Wing & Potter, 2002). 
Die o.g. Studie von Hallmayer et al. (2011) hat auch die Diskussion um den 
Einfluss von Umweltfaktoren bei der Entstehung von ASS neu belebt. Ein noch 
relativ junger Forschungszweig beschäftigt sich mit den Einflüssen durch sog. 
„perinatale Programmierung“ (Schellong, Rodekamp, Harder, Dudenhausen 
& Plagemann, 2009; engl.: fetal programming) auf die Entstehung von Krank-
heiten. Unter „perinataler Programmierung“ werden intratuterine und/oder peri-
natale Einflüsse verstanden, welche die Gesundheit eines Kindes beeinträch-
tigen oder das Krankheitsrisiko erhöhen.  
Die Bedeutung der perinatalen Programmierung wurde bereits für die Ent-
stehung von Adipositas und Diabetes belegt (Bale et al., 2010). Ungeklärt ist 
bislang, inwiefern perinatale Programmierung auch eine Rolle bei der Ent-
stehung neurologischer Entwicklungsstörungen, wie z.B. ASS, aber auch 
Schizophrenie oder affektiven Störungen spielt (Bale et al., 2010). Szatmari 
(2011) stellt die Hypothese auf, dass umweltbezogenen Risikofaktoren mit 
verschiedenen genetischen Varianten interagieren und so zur Entwicklung 
von ASS führen (s. auch Rossignol, Genuis, & Frye, 2014). Diesbezüglich ist 




Befunde zu exekutiven Funktionen bei Probanden mit ASS weisen auf Schwä-
chen bei der kognitiven Flexibilität (z.B. im Wisconsin Card Sorting Test), beim 
vorausschauenden Planen und Problemlösen (z.B. im Tower of London) und 
bei Wortflüssigkeitsaufgaben hin. Hinsichtlich der Inhibition von Verhaltens-
wiesen (z.B. im Stroop-Test) und bei Aufgaben zum Arbeitsgedächtnis be-
stehen offenbar keine Beeinträchtigungen (Ozonoff et al., 2004; Kleinhans, 
Akshoomoff, & Delis, 2005; Russell, Jarrold, & Hood, 1999; Ozonoff & Strayer, 
1997). 
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Theory-of-mind 
Das Konzept der Theory of Mind beschreibt die Fähigkeit, das Verhalten an-
derer Personen aufgrund ihrer Bewusstseinszustände (z.B. ihrer Ziele, Emo-
tionen und Überzeugungen) zu beurteilen (Tager-Flusberg, 2007). Die Fähig-
keit zur Theory-of-mind wird offenbar durch die Verknüpfung verschiedener 
Hirnregionen, v.a. frontaler, limbischer und temporaler Strukturen des sog. 
„Sozialen Gehirns“, ermöglicht (Adolphs, 2003). Probanden mit ASS zeigen 
Defizite bei Aufgaben zur Theory-of-Mind, bei denen Absichten, Wünsche oder 
Überzeugungen von dargestellten Personen erfragt werden (sog. false belief-
Aufgaben). Tager-Flusberg (2007) argumentiert, dass die sozialen Beein-
trächtigungen von Menschen mit ASS jedoch über einfache Defizite in der 
Theory-of-mind hinausgehen und weiter gefasste Prozesse bei der soziale 
und affektiven Informationsverarbeitung berücksichtigt werden müssen.  
 
Zentrale Kohärenz 
Das Konzept der „schwachen zentralen Kohärenz“ wurde 1989 von Uta Frith 
entwickelt. Diese Theorie geht davon aus, dass bei nicht-autistischen Men-
schen Reize im Kontext anderer Reize und Informationen wahrgenommen 
werden. Bei Probanden mit ASS ist die zentrale Kohärenz dagegen schwach 
ausgeprägt, d.h. die Aufmerksamkeit wird auf einzelne Details gerichtet. In 
Aufgaben zum schnellen Auffinden versteckter Figuren (z.B. im Embedded 
Figures Test) sowie im Mosaiktest des Wechsler-Intelligenztests schneiden 
Menschen mit Autismus daher gut ab (Shah & Frith, 1993). Die Interpretation 
und Wahrnehmung sozialer Situationen gelingt aufgrund einer schwachen 
zentralen Kohärenz jedoch nur eingeschränkt, da diese eine ganzheitliche 
Reizverarbeitung erfordern. 
 
Neuroanatomische Befunde  
Einer der am häufigsten replizierten Befunde zu neuroanatomischen Anomalien 
bei ASS ist ein v.a. bei Kleinkindern vergrößertes Gesamthirnvolumen sowie 
eine Vergrößerung der grauen und weißen Substanz (Anagnostou & Taylor, 
2011). Weiterhin gibt es übereinstimmende Befunde zu einer atypischen struk-
turellen Konnektivität im Gehirn von Probanden mit ASS. Über lange Distanzen, 
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z.B. zwischen frontalen und posterioren Hirnarealen, wurde eine verminderte 
neuronale Konnektivität des Gehirns festgestellt, dagegen jedoch eine ver-
stärkte Konnektivität über kurze Distanzen, z.B. zwischen subkortikal-korti-
kalen Arealen oder innerhalb primär sensorischer Areale des visuellen Cortex. 
Auch das Corpus Callosum, das u.a. die Synchronisierung von neuronaler 
Aktivität über weite Distanzen regelt, weist ein vermindertes Volumen auf. 
(Anagnostou & Taylor, 2011; Stanfield et al., 2008).  
 
Biochemische Anomalien 
In vielen Studien konnte eine erhöhte Serotoninkonzentration im Blut von Pro-
banden mit ASS belegt werden (Hyperserotoninämie). Diese scheint zu einer 
Hypersensitivität der Serotonin-Rezeptoren zu führen und an der Entstehung 
von soziale Defiziten und repetitivem Verhalten beteiligt zu sein (Veenstra-
VanderWeele et al., 2012). Es gibt jedoch auch Befunde zur Beteiligung ande-
rer Neurotansmittersysteme, wie z.B. des dopaminergen oder des GABA-
ergen-Systems an der Ätiologie von ASS (Nguyen et al., 2014)  
 
 
3.4.   Komorbidität, Differentialdiagnose, überlappende Phänotypen und 
das Kontinuum neurologischer Entwicklungsstörungen  
Im Kindesalter treten bei Autismus-Spektrum-Störungen als häufigste komor-
bide Störungen ADHS, Störungen des Sozialverhaltens, Angststörungen so-
wie Ticstörungen auf (Gadow, DeVincent, Pomeroy, & Azizian, 2005; Simonoff 
et al., 2008; Mattila et al., 2010). Verschiedene Forschergruppen fanden für 
das Vorliegen von mind. einer komorbiden Störung bei ASS Häufigkeiten von 
70 % (Abdallah et al., 2011; Gjevik, Eldevik, Fjaeran-Granum, & Sponheim, 
2011; Simonoff et al., 2008). Die Häufigkeit des Auftretens eines komorbiden 
ADHS bei ASS reicht in verschiedenen Studien von ca. 40 % (Gadow et al., 
2005; Gadow, DeVincent, Pomeroy & Azizian, 2004) bis 85 % (Lee & Ousley, 
2006). Internalisierende Störungen, wie z.B. Angststörungen oder affektive 
Störungen, treten komorbid bei ASS in 20-63 % der Fälle auf (Simonoff et al., 
2008; Bradley & Bolton, 2006; Green, Gilchrist, Burton, & Cox, 2000; Muris, 
Steerneman, Merckelbarch, Holdrinet, & Meesters, 1998).  
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Auch innerhalb des autistischen Spektrums gibt es Unterschiede in der Häufig-
keit des Auftretens komorbider Störungen. In einer Studie von Gadow et al. 
(2005) litt die Gruppe der Kinder mit Asperger-Syndrom häufiger unter gene-
ralisierten Angststörungen als die Gruppe der Probanden mit autistischer 
Störung oder nicht näher bezeichneter tiefgreifender Entwicklungsstörung. 
Die Probanden mit Asperger Syndrom und nicht näher bezeichneter tiefgrei-
fender Entwicklungsstörung wiesen darüber hinaus mehr Störungen des 
Sozialverhaltens, Zwänge, depressive Episoden und Dysthymie auf als die 
Gruppe der Kinder mit autistischer Störung. Insgesamt fielen die Prävalenz-
raten für psychische Störungen in der Gruppe der Probanden mit tiefgreifen-
der Entwicklungsstörung ähnlich hoch aus wie in einer Gruppe Probanden mit 
anderen psychischen Störungen (Gadow et al., 2005).  
Im Erwachsenenalter treten in Zusammenhang mit ASS komorbid häufig affek-
tive Störungen und Angststörungen auf (Lugnegård, Hallerbäck, & Gillberg, 
2011a; Joshi et al., 2013). In einer Studie von Hofvander et al. (2009) lag bei 
122 durchschnittlich begabten, erwachsenen Probanden mit ASS der Anteil 
an affektiven Störungen bei 53 %. 50 % der Probanden wiesen Angststörun-
gen auf, 43 % zeigten die Symptomatik eines ADHS, 24 % litten an Zwängen 
und 20 % an Tics. Während in einer Studie von Lugnegård et al. (2011a) 
psychotische oder substanzinduzierte Störungen nur selten auftraten, lag der 
Anteil der Probanden mit psychotischer Störung in der Studie von Hofvander 
et al. (2009) bei 12 %. In einer weiteren Untersuchung von Lugnegård, 
Hallerbäck, & Gillberg (2011b) an Erwachsenen mit Asperger-Syndrom erfüllte 
zudem die Hälfte der Probanden die Kriterien für eine schizotype, schizoide, 
vermeidende oder zwanghafte Persönlichkeitsstörung (Cluster A oder C des 
DSM-IV-TR). Probanden, welche die Kriterien für eine Persönlichkeitsstörung 
erfüllten, wiesen darüber hinaus eine stärker ausgeprägte autistische Symp-
tomatik auf. 
Insgesamt hat das Vorhandensein komorbider Störungen einen ungünstigen 
Einfluss auf andere Funktionsbereiche. So zeigen Probanden mit ASS und 
komorbider ADHS Beeinträchtigungen der exekutiven Funktionen, was eine 
verschlechterte Planung und Organisation im Alltag sowie Schwierigkeiten 
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bei alltäglichen Routineabläufen zur Folge hat. Weiterhin treten vermehrt 
soziale Schwierigkeiten, z.B. bei der sozialen Beziehungsgestaltung oder in 
der Kommunikation auf (Murray, 2010; Yerys et al., 2009). 
Relevante Differentialdiagnosen der ASS sind v.a. das Vorliegen einer Intelli-
genzminderung, Sprachstörungen, mutistische Störungen, Bindungsstörungen, 
Angst- oder affektive Störungen, ADHS, Zwangsstörungen und Persönlichkeits-
störungen (Remschmidt & Kamp-Becker, 2006; Lehnhardt et al., 2013; Tyson 
& Cruess, 2011). Diese sollten auf jeder Stufe des diagnostischen Prozesses 
berücksichtigt werden, angefangen beim Einsatz von Screening-Verfahren zu 
Beginn der Diagnostik bis hin zur Anwendung von störungsspezifischen Ver-
fahren zu einem späteren Zeitpunkt (National Collaborating Centre for Women’s 
and Children’s Health, 2011). 
Die Differentialdiagnose der ASS und auch die diagnostische Abklärung komor-
bider Störungen wird weiterhin dadurch kompliziert, dass andere neurologi-
sche Entwicklungsstörungen oder psychische Störungen Symptome oder traits 
aufweisen können, die denen der ASS ähneln. Damit zeigen verschiedene 
neurologische Entwicklungsstörungen einander überlappende Phänotypen 
(siehe z.B. Georgiades et al., 2011). Defizite in der Emotionserkennung können 
z.B. bei ASS, aber auch bei affektiven Störungen, Essstörungen, Störungen 
des Sozialverhaltens oder ADHS auftreten (Collin, Bindra, Raju, Gillberg, & 
Minnis, 2013). Auch zeigen Probanden mit ASS und Probanden mit ADHS 
ähnliche neuropsychologische Profile (Gargaro, Rinehart, Bradshaw, Tonge, & 
Sheppard, 2011; Rommelse, Geurts, Franke, Buitelaar, & Hartman, 2011), 
Auffälligkeiten im sozialen Kontakt (Leitner, 2014; Reiersen, 2011) und in der 
pragmatischen Sprache (Bishop & Baird, 2001). Moreno-De-Luca et al. (2013) 
argumentieren, dass neurologische Entwicklungsstörungen nicht als patho-
physiologisch distinkte Störungen aufgefasst werden sollten, sondern als unter-
schiedliche Symptombilder auf einem zugrunde liegenden Kontinuum neuro-
logischer Entwicklungsstörungen. Dieselben multiplen genetischen Einflussfak-
toren spielen bei zunächst scheinbar verschiedenen neurologischen Entwick-
lungsstörungen eine kausale Rolle. Z.B. wurden Mutationen des FOXP2-Gens 
sowohl bei geistiger Behinderung bzw. Entwicklungsverzögerung, ASS und 
Schizophrenie gefunden. 
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Auch Georgiades et al. (2011) schlussfolgern in ihrer Studie, dass emotio-
nale Probleme und Verhaltensauffälligkeiten bei von ASS Betroffenen nicht 
als komorbide distinkte Einheiten aufgefasst werden sollten, sondern als 
multiple Manifestationen einer zugrundeliegenden klinischen Entität (siehe 
auch Maj, 2005). 
Gillberg (2010) hat aufgrund der sich überlappenden neurologischen Entwick-
lungsstörungen das sog. ESSENCE concept entwickelt. ESSENCE steht als 
Acronym für “early symptomatic syndromes eliciting neurodevelopmental clini-
cal examinations”. Gillberg (2010) argumentiert, dass deutliche Auffälligkeiten 
in einem Entwicklungsbereich vor dem Alter von 5 Jahren mit hoher Wahr-
scheinlichkeit Auffälligkeiten in ähnlichen oder überlappenden Entwicklungs-
bereichen zur Folge haben werden, so dass von Seiten der Eltern therapeu-
tische Hilfe eingeholt wird. Z. B. habe ein Kind mit ASS vermutlich auch Lern-
schwierigkeiten und evtl. eine komorbide ADHS. Ein Kind mit ADHS zeige 
wiederum sehr wahrscheinlich oppositionelle Verhaltensweisen und habe eine 
Entwicklungsstörung motorischer Funktionen. Laut Gillberg (2010) ist daher 
frühzeitig ein ganzheitlicher Behandlungsansatz erforderlich sowie die Zusam-
menarbeit von Spezialisten verschiedener Fachbereiche.  
 
3.5.   Verlauf von ASS 
Der Verlauf autistischer Störungen ist von vielen Faktoren abhängig und kann 
in der Kindheit nicht exakt vorhergesagt werden, insbesondere noch nicht im 
2. Lebensjahr. Ab einem Alter von 3 Jahren sind deutlich stabilere Prognosen 
möglich. (Johnson & Myers, 2007; Charman et al., 2005). Wesentliche frühe 
Prädiktoren sind die Fähigkeit zur geteilten Aufmerkamkeit („sog. joint attention), 
die Entwicklung des funktionalen Spiels und die kognitive Begabung, jedoch 
nicht notwendigerweise der der Schweregrad der ASS-Symptomatik (Sigman & 
Mc Govern, 2005; Szatmari, Bryson, Boyle, Streiner, & Duku, 2003; Stevens et 
al., 2000). Eine schlechtere Prognose ist zu erwarten bei Fehlen der „joint 
attention“ im Alter von 4 Jahren, Ausbleiben funktionaler Sprache im Alter von 
5 Jahren, geistiger Behinderung, Epilepsie sowie schwerwiegenden komor-
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biden medizinischen Begleiterkrankungen (z.B. tuberöse Sklerose) und psy-
chischen Störungen (Eriksson et al., 2013; Johnson & Myers, 2007). Eine bes-
sere Prognose ergibt sich bei früher Teilnahme an intensiven Interventions-
programmen (Johnson& Myers, 2007). In einer Studie von Howlin, Goode, 
Hutton, & Rutter (2004) an Probanden mit Autismus und einem IQ > 50 oder 
höher zeigte sich, dass die meisten der Studienteilnehmer im Erwachsenen-
alter noch in Abhängigkeit von ihren Eltern bzw. versorgenden Einrichtungen 
lebten. Nur wenige lebten alleine, hatten enge Freunde oder gingen kontinuier-
lich einer Beschäftigung nach. Stereotype Verhaltensweisen und Interessen 
persistierten bis ins Erwachsenenalter. Bei einem IQ > 70 zeigte sich eine 
deutlich bessere Prognose als bei einem IQ < 70, wobei die Prognose bei 
durchschnittlicher intellektueller Begabung jedoch sehr verschieden ausfallen 
kann. Nach Stevens et al. (2000) ist ein hoher IQ eine notwendige, jedoch 
keine hinreichende Bedingung für eine gute Prognose, v.a. bei gleichzeitig 
vorliegender Sprachentwicklungsverzögerung. Prinzipiell besteht in der weite-
ren Entwicklung auch die Möglichkeit eines normalen Funktionsniveaus trotz 
vordiagnostizierter ASS und evtl. komorbider Symptomatik. In einer Studie von 
Fein et al. (2013) unterschieden sich 34 Probanden im Alter von 8-21 Jahren 
und IQ > 77 mit optimalem Entwicklungsergebnis, jedoch vordiagnostizierter 
ASS, nicht signifikant von normal entwickelten Gleichaltrigen im Bereich sozi-
aler Interaktion, Kommunikation und Sprache. Laut Fein et al. (2013) können 
jedoch subtile Defizite z.B. in der sozialen Interaktion bestehen bleiben. In ei-
ner Übersichtsarbeit von Henninger & Taylor (2012) wird deutlich, dass neu-
ere Studien bei 50-74 % der Erwachsenen mit ASS einen schlechten bis sehr 
schlechten Ausgang in der Entwicklung feststellen (Gillespie-Lynch et al., 2011; 
Esbensen, Bishop, Seltzer, Greenberg, & Taylor, 2010; Howlin, Mawhood, & 
Rutter, 2000; Howlin et al., 2004). Die Autoren betonen jedoch, dass die Be-
urteilung des Entwicklungsergebnisses von den zugrunde gelegten Kriterien 
abhängt. Die meisten neueren Studien legen die von Howlin et al. (2000) ent-
wickelte OOR-Skala zugrunde (engl. „Overall Outcome Rating scale“). Eine 
erste Version dieser Skala bezieht sich auf autistisches Verhalten, Sprache, 
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Freundschaften und Unabhängigkeit, bei einer späteren Version geht es um 
Arbeit, Freundschaften und Unabhängigkeit (Howlin et al., 2004). Laut Hen-
niger & Taylor (2012) liegt der Fokus der Beurteilung von Probanden mit ASS 
zu sehr auf Meilensteinen in der Entwicklung von Erwachsenen (wie z.B. 
Verlassen des Elternhauses, Berufsfindung und Familiengründung), die jedoch 
heute aufgrund veränderter sozialer und ökonomischer Bedingungen nicht 
mehr die Norm darstellen müssen. Sinnvoller ist es nach Henninger & Taylor 
(2012), die Passung zwischen Individuum und Umwelt zu berücksichtigen, d.h. 
auch zu erfassen, ob die von ASS Betroffenen mit ihrer aktuellen Lebenssitu-
ation zufrieden sind oder nicht. Die Autoren führen eine Studie von Billstedt, 
Gillberg, & Gillberg (2011) auf, in der durch veränderte Kriterien eine deutlich 
positivere Bilanz gezogen werden konnte als in einer früheren Studie (Billstedt, 
Gillberg, & Gillberg, 2005). In der Studie von Billstedt et al. (2005) wurden 
Standardkriterien mit Bezug auf soziale Normen angelegt, was bei 78 % der 
Probanden zu einer schlechten bis sehr schlechten Beurteilung der Ent-
wicklung führte. In der Studie von Billstedt et al. (2011) wurde die Stichprobe 
von 2005 re-evaluiert und Maße für das Verhältnis zwischen der Person und 
ihrer Umwelt eingeführt. Z.B. wurde das Funktionsniveau der Probanden in 
einer „Autismus-freundlichen Umgebung“ (z.B. Vorhandensein individueller 
Therapiemaßnahmen, störungsspezifische Kenntnisse der Betreuungsperso-
nen etc.) bewertet. Zudem beurteilten die Eltern das Wohlbefinden ihrer Kinder 
in ihrer Wohnsituation, wobei 38 % der Probanden zu Hause lebten und 49 % 
in einer Institution. Durch die Berücksichtigung der Umgebungsfaktoren lagen 
62 % der Probanden in der Kategorie „gut“ bis „sehr gut“ hinsichtlich der Be-
urteilung des Funktionsniveaus, zudem wurde von 91 % der Eltern ein gutes 
bis sehr gutes Wohlbefinden ihrer Kinder in ihrer jeweiligen Wohnsituation ange-
geben. Henninger & Taylor (2012) schlussfolgern, dass sich sinnvolle Inter-
ventionen daher nicht nur auf das Individuum, sondern auch auf mögliche 
Modifikationen der Umwelt beziehen und in künftigen Studien sowohl objektive 
als auch subjektive Kriterien bei der Beurteilung der Entwicklung angelegt 
werden sollten.  
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3.6.   Diagnostik 
Die Diagnostik der ASS erfolgt über beobachtbares Verhalten, die klinische 
Anamnese mit den Eltern/Bezugspersonen des Kindes sowie über die Durch-
führung autismusspezifischer und differentialdiagnostischer Tests. Auch die 
Anwendung neuropsychologischer Testverfahren ist sinnvoll. Bislang existiert 
kein sog. biologischer oder genetischer Marker zur Identifikation von ASS. 
Nach Kamp-Becker und Quaschner (2015) gibt es sechs wesentliche Schritte 
bei der Diagnostik autistischer Störungen (siehe Tabelle 2):  
Nachdem ein Verdacht (1) durch Eltern, Familienmitglieder, Kinderärzte o.a. 
geäußert wurde sollte ein Screening (2) durchgeführt werden, z.B. anhand einer 
(ggf. videogestützten) Beobachtung, (Kurz-) Interviews oder Rating-Skalen. 
Festigt sich weiterhin der Verdacht auf das Vorliegen einer ASS sollten 
weitere, umfassende Untersuchungen (3) zur Diagnosestellung durchgeführt 
werden. Hierzu eignen sich insbesondere die Diagnostische Beobachtungs-
skala für autistische Störungen (ADOS-G; Lord et al., 2000; Rühl, Bölte, 
Feineis-Matthews, & Poustka, 2004) sowie das Diagnostische Interview für 
Autismus revidiert (ADI-R; Bölte, Rühl, Schmötzer, & Poustka, 2006; Rutter, 
Le Couteur, & Lord, 2003). Beide Verfahren wurden ursprünglich zur Diagnostik 
des frühkindlichen Autismus entwickelt. Normen für das Asperger Syndrom 
und mildere Varianten liegen nicht vor (Bölte et al., 2006). ADOS-G und ADI-R 
haben sich international als sog. „Goldstandard“ in der Autismus-Diagnostik 
etabliert (Falkmer, Anderson, Falkmer, & Horlin, 2013). Schritt (3) in der Diag-
nostik umfasst weiterhin ergänzende psychologische Untersuchungen, auch 
zur Komorbidität, neurobiologische Untersuchungen und die Kontaktaufnahme 
mit Bezugspersonen im sozialen Umfeld des Patienten (Erzieher, Lehrer etc.). 
Im nächsten Schritt sollte die Abklärung der Differentialdiagnose (4) erfolgen 
und überprüft werden, ob ggf. andere tiefgreifende Entwicklungsstörungen, 
andere psychische Störungen des Kindesalters oder umschriebene Entwick-
lungsstörungen (z.B. expressive oder rezeptive Sprachstörung) als Diagnose 
in Frage kommen. 
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• Person selbst 
• Erzieher/Pädagogen 
• Kinder-/Hausarzt 
• Andere Fachleute 
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Symptomatik im Rahmen 
einer anderen 
psychiatrischen Störung 
erklärbar ist:  
• ADHS, Angststörungen, 



















• Beurteilung des 
psychosozialen 
Funktionsniveaus  








unter Einbezug des 
gesamten Umfeldes des 
Betroffenen 
 
Tabelle 2: Sechs Schritte in der Diagnostik und Differentialdiagnostik von  Autismus-
Spektrum-Störungen (nach Kamp-Becker & Quaschner, 2015) 
 
Die Multiaxiale Diagnostik (5) nach MAS (Multiaxiales Klassifikationsschema 
für psychische Störungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der WHO; 
Remschmidt, Schmidt, & Poustka, 2012) erfasst die Symptomatik des Kindes 
oder Jugendlichen auf folgenden sechs Achsen: I klinisch-psychiatrisches 
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Syndrom, II Umschriebene Entwicklungsstörungen, III Intelligenzniveau, IV 
körperliche Erkrankungen, V abnorme psychosoziale Umstände und IV Global-
beurteilung der psycho-sozialen Anpassung. Im sechsten und letzten Schritt 
der Diagnostik wird die Behandlungsindikation (6) gestellt, in deren Zusam-
menhang auch eine Psychoedukation der Bezugspersonen und je nach Ent-
wicklungsstand auch des Kindes bzw. Jugendlichen erfolgen sollte. Weiterhin 
werden Entscheidungen bezüglich der Durchführung einer Frühförderung, Ver-
haltenstherapie, pädagogischer Programme, ggf. erforderlicher Kriseninterven-
tion und medikamentöser Behandlung getroffen. 
 
Frühsymptome von ASS 
Frühsymptome der ASS zeigen sich oft schon mit 12-18 Monaten (Howlin & 
Asgharian (1999). Meist erfolgt eine klinische Diagnose jedoch erst im Alter 
von 3-6 Jahren (Landa, 2008; Mandell, Novak, & Zubritsky, 2005). In einer 
Studie von Shattuck et al. (2009) war das Durchschnittsalter bei der Diagnose 
einer ASS 5,7 Jahre, wobei männliches Geschlecht, ein IQ ≤ 70 und eine 
regressive Entwicklung zu früheren Diagnosen führten. Wiggins, Baio & Rice 
(2006) konnten zeigen, dass stärker beeinträchtigte Kinder zu einem früheren 
Zeitpunkt eine Diagnose erhielten als Kinder mit weniger schwerwiegenden 
Auffälligkeiten. Auch in einer Studie von Mandell et al. (2005) lag das Durch-
schnittsalter für eine autistische Störung bei 3,1 Jahren, für das Asperger-
Syndrom jedoch bei 7,2 Jahren. Nach Chawarska, Klin, Paul, & Volkmar 
(2007) wurde im 4. Lebensjahr häufiger die Diagnose eines frühkindlichen 
Autismus vergeben als die einer nicht näher bezeichneten tiefgreifenden 
Entwicklungsstörung, wenn die Eltern bereits im ersten Lebensjahr Auffällig-
keiten ihres Kindes bemerkten. Mazurek et al. (2014) untersuchten Faktoren, 
welche den Zeitpunkt einer ASS-Diagnose beeinflussen. Es zeigte sich ein 
deutlicher Kohorteneffekt bezüglich des Alters zum Zeitpunkt der ersten Dia-
gnosestellung. D.h. Kinder, die zeitlich späteren Kohorten angehören, wurden 
durchschnittlich früher diagnostiziert, was darauf hinweist, dass ASS insge-
samt früher wahrgenommen und erkannt werden.  
Ein höheres gegenwärtiges Alter, ein niedriger sozioökonomischer Status, 
höherer IQ und weniger stark ausgeprägte autistische Symptome waren ver-
gleichsweise mit einer Diagnose zu einem späteren Zeitpunkt assoziiert 
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(Mazurek et al., 2014).  Darüber hinaus zeigte sich eine Interaktion zwischen 
gegenwärtigem Alter und IQ-level. Kinder mit HFA werden aktuell früher diag-
nostiziert als bisher (Mazurek et al., 2014; Keyes et al., 2012). Nach Filipek 
et al. (1999) ist eine weitere diagnostische Abklärung unbedingt erforderlich bei 
Vorliegen folgender Auffälligkeiten (sog. „red flags“), die auf die Entwicklung 
einer autistischen Störung hinweisen können: fehlendes Brabbeln oder Lautie-
ren im Alter von 12 Monaten, kein Vorhandensein von Gesten mit 12 Monaten, 
keine einzelnen Worte mit 16 Monaten, keine spontanen Zwei-Wort-Sätze im 
Alter von 24 Monaten (nicht-echolalisch) sowie jeder Verlust sprachlicher 
oder sozialer Fertigkeiten. Zwaigenbaum et al. (2009) beschreiben als typische 
Frühsymptome zudem Auffälligkeiten in der sozialen Kommunikation, wie z.B. 
im Blickkontakt und bei der geteilten Aufmerksamkeit („joint attention“; 
Barbaro & Dissanayake, 2012; Sullivan et al., 2007), bei der Reaktion auf 
den eigenen Namen und im Sozialen Lächeln (Wetherby et al., 2004; Landa, 
Holman, & Garrett-Mayer, 2007). Zudem ist auch die Koordination verschie-
dener Ausdrucksmodalitäten auffällig, d.h. das Zusammenspiel von Blick-
kontakt, Gestik, Gesichtsausdruck und verbalem Ausdruck (Wetherby et al., 
2004). Kinder, die später die Diagnose einer ASD erhalten, zeigen zudem 
schon früh weniger Imitationsspiel und mehr exzessive Manipulationen des 
Spielzeugs bzw. anderer Objekte und auch repetitive Verwendung von Ob-
jekten (Ozonoff et al., 2008). Weiterhin treten visuelle, motorische und andere 
sensorische Auffälligkeiten auf (Zwaigenbaum et al., 2005; Iverson & Wozniak, 
2007; Landa & Garrett-Mayer, 2006). Die Kinder zeigen eine Fixierung auf 
Licht, ein verringertes Aktivitätsniveau, eine auffällige Fein/-bzw. Grobmotorik 
sowie Überempfindlichkeit oder fehlende Reaktionen auf Geräusche bzw. 
sonstige sensorische Stimulation. 
Eine Diagnose zu einem möglichst frühen Zeitpunkt in der Entwicklungs-
geschichte des Kindes ist von großer Bedeutung für die Effektivität von Thera-
piemaßnahmen. Positive Auswirkungen früher Interventionen konnten hin-
sichtlich IQ, Sprachentwicklung und schulischer Laufbahn nachgewiesen 
werden (Birnbrauer & Leach, 1993; Cohen, Amerine-Dickens, & Smith, 2006), 
dies gilt v.a. für therapeutische Maßnahmen, die sehr intensiv durchgeführt 
wurden, d.h. mehrere Stunden am Tag, mehrmals in der Woche, z.T. über 
mehrere Jahre hinweg, (Lovaas, 1987; Sallows & Graupner, 2005; Harris & 
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Handleman, 2000; Eikeseth, Smith, Jahr, & Eldevik, 2002). Zudem wurde in 
mehreren Studien belegt, dass frühe Interventionen langfristig die Kosten 
senken, die dem Gesundheitssystem aufgrund der Behandlung von ASS ent-
stehen (Chasson, Harris, & Neely, 2007; Järbrink & Knapp, 2001).  
 
Stabilität der Diagnose 
Die Befunde der meisten Studien zeigen, dass eine ASS-Diagnose im Alter 
von 24 Monaten möglich und weitgehend stabil íst (Charman et al., 2005; 
Eaves & Ho, 2004; Lord et al., 2006; Stone et al., 1999). Turner & Stone 
(2007) kamen jedoch zu dem Schluss, dass die Diagnose einer ASS erst ab 
dem Alter von 30 Monaten ausreichende Stabilität erhält. Insgesamt zeigen 
weniger stark ausgeprägte Symptome und entsprechende Diagnosen, z.B. die 
einer nicht näher bezeichneten tiefgreifenden Entwicklungsstörung eine ge-
ringere Stabilität als z.B. die einer autistischen Störung (Turner & Stone, 2007).  
Zwar gibt es in der Forschung das Bestreben, ASS-Diagnosen zu einem im-
mer früheren Zeitpunkt zu ermöglichen, jedoch sind die typischen Frühsymp-
tome unter 24 Monaten noch sehr variabel. Auch zeigen ASS sehr unter-
schiedliche Entwicklungswege und sind in ihrem Verlauf nicht immer gleich. 
Manche Kinder sind darüber hinaus eher zu identifizieren als andere, u.a. je 
nach Schwere der Symptomatik (Bryson et al., 2007, Landa et al., 2007).  
Die typischen Goldstandard-Verfahren ADOS-G sowie das ADI-R zeigen unter 
24 Monaten und bei einem geringeren Entwicklungsalter weniger gute psycho-
metrische Eigenschaften. Vorsprachliche Kinder und Kinder mit geistiger Behin-
derung werden als falsch positiv überklassifiziert, während sprachlich kompe-
tentere Kinder häufiger als falsch negativ klassifiziert werden (Chawarska et 
al., 2007; Lord et al., 2006). Prinzipiell gibt es auch eine Diskrepanz zwischen 
DSM-IV-Kriterien und den typischen Frühymptomen. (Zwaigenbaum et al., 
2007). Im Kleinkindalter können die o.g. „red flags“ (Filipek et al., 1999, Zwai-
genbaum et al., 2009) beobachtet werden, die aber nicht vollständig durch 
die diagnostischen Kriterien abgebildet werden.  
 
Screeningverfahren  
Es wurden verschiedene Screening-Verfahren zur Früherkennung von ASS 
entwickelt. Im deutschen Sprachraum können hier z.B. ab dem 4. Lebensjahr 
(bzw. einem Entwicklungsalter von 2 Jahren) der aus dem ADI-R abgeleitete 
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FSK (Fragebogen zur sozialen Kommunikation, Bölte & Poustka, 2006) oder 
ab einem Alter von 6 Jahren und durchschnittlicher kognitiver Begabung die 
Marburger Beurteilungsskala zum Asperger-Syndrom (MBAS, Remschmidt & 
Kamp-Becker, 2006) eingesetzt werden. Im anglo-amerikanischen Sprach-
raum sind die M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers, Robins, Fein, 
Barton & Green, 2001) oder auch der SCQ (Social Communication Question-
naire; Rutter, Bailey & Lord, 2003) verbreitet. Der SCQ, die englische Version 
des FSK, war bereits Gegenstand vieler Studien und zeigt gute psychome-
trische Qualitäten. Die Reliabilität und Validität anderer Screening-Verfahren, 
wie z.B. der Asperger Syndrome Diagnostic Scale (ASDS, Myles, Bock, & 
Simpson, 2001) oder des Autism Spectrum Screening Questionnaire (ASSQ; 
Ehlers, Gillberg, & Wing, 1999) wurden häufig nicht ausreichend überprüft, 
Sensitivität und Spezifität entsprechen meist nicht den Anforderungen an ein 
klinisches Screening-Verfahren. Die im anglo-amerikanischen Sprachraum 
verfügbaren störungsspezifischen Screening- Verfahren werden in zwei Über-
sichtsartikeln (Norris & Lecavalier, 2010) sowie Campbell (2005) ausführlich 
dargestellt. 
Für die Gruppe der hochfunktionalen ASS sind bislang kaum Screening-
Verfahren verfügbar. Eine Ausnahme im deutschen Sprachraum stellt die 
MBAS dar, die zur Erfassung des Asperger-Sydroms entwickelt wurde (Rem-
schmidt & Kamp-Becker, 2006). Der FSK wurde an einer Stichprobe mit vor-
wiegend geistig behinderten Probanden validiert (Bölte, Crecelius, & Poustka, 
2000). Darüber hinaus liegen die meisten Verfahren nur in Fragebogenform 
vor. Diese haben  gegenüber Interviews den Vorteil, dass viele Informationen 
in ökonomischer Form erhoben werden können. Die Nachteile dieser Verfahren 
liegen in ihrer Anfälligkeit für subjektive Einschätzungen, Voreinstellungen, 
Decken-, Dissimulierungs-effekte und Akquieszens. Auch negative oder positive 
Retrospektionseffekte, Rezenzeffekte und Rückschaufehler können das Er-
gebnis beeinflussen (Bortz & Döring, 2006; Groves et al., 2009). Strukturierte 
Interviews zeigen eine im Vergleich zu Fragebögen höhere diagnostische 
Objektivität, da bestimmte Verhaltensweisen in unterschiedlichen Situationen 
exploriert werden können (Margraf & Schneider, 2009). 
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Standardisierte Diagnostik 
Da es sich bei ADOS-G und ADI-R um sehr zentrale Verfahren in der Autis-
mus-Diagnostik handelt und zwei der vorliegenden Studien auf der Grund-
lage des ADI-R basieren, soll im weiteren auf diese Verfahren genauer ein-
gegangen werden.  
Die diagnostische Beobachtungsskala ADOS-G (Lord et al., 2000; Rühl, Bölte, 
Feineis-Matthews, & Poustka, 2004) erfasst Kommunikation, Interaktion, Spiel-
verhalten und Kreativität des Patienten in halbstrukturierter, standardisierter 
Form1. Je nach Alter und Niveau der sprachlichen Entwicklung des Patienten 
kann aus vier Modulen gewählt werden:  
Modul 1 = vorsprachlich, einzelne Wörter, v.a. zur Frühdiagnostik 
Modul 2 = Sprechen in mind. Drei-Wort-Sätzen, spielerisch, für Kinder  
Modul 3 = fließendes Sprechen, noch spielerisch, Kombination aus 
Befragung/Spiel 
Modul 4 = fließendes Sprechen, Jugendliche/Erwachsene; Interview 
Im ADOS-G werden Verhaltensweisen des Kindes während der gesamten 
Untersuchung beurteilt, die im Auswertungsbogen genau beschrieben sind. 
Die Kodierung dieser Verhaltensweisen erfolgt auf einer 4-Punkte Skala (0-3), 
welche für jeden beobachteten Verhaltensaspekt spezifisch abgefasst ist und 
verschiedene Details erfragt. Nur ausgewählte Kodierungen fließen in den 
diagnostischen Algorithmus ein, welcher sich an den Kriterien des DSM-IV 
(APA, 1994) und ICD-10 (WHO, 1992) orientiert. Es werden drei Summenwerte 
für die Domänen Kommunikation, Soziale Interaktion und Kommunikation und 
Soziale Interaktion Gesamt gebildet. Werden in diesen drei Domänen definierte 
Cut-off Werte erreicht bzw. überschritten, ist eine ADOS-G – Klassifikation 
nach der Unterteilung „Autismus“ bzw. „Autistisches Spektrum“ möglich. Die 
Autoren (Lord et al., 2000) weisen jedoch ausdrücklich darauf hin, dass die 
Durchführung des ADOS-G nur eine Informationsquelle darstellt und die 
klinische Anamnese mit Informationen durch die Eltern und Ergänzung der 
                                                 
1
 Seit kurzem ist zudem die deutsche Fassung des ADOS-2 verfügbar (Poustka et al., 2015), 
welche um ein Kleinkind-Modul erweitert wurde und insgesamt aus fünf Modulen besteht.  
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anamnestischen Informationen anhand z.B. des ADI-R eine wichtige Rolle 
spielt. Dies ist v.a. deshalb relevant, da repetitives und stereotypes Verhalten im 
ADOS-G zwar kodiert wird, sofern es auftritt, jedoch nicht in den diagnostischen 
Algorithmus eingeht. Dies ist darin begründet, dass die Zeit, die zur Durch-
führung eines ADOS-G Moduls benötigt wird (ca. 45-60 min.), nicht zur Mes-
sung und Beurteilung repetitiven und stereotypen Verhaltens ausreicht. Lord et 
al. (2000) weisen zudem darauf hin, dass zwischen einer ADOS-G Klassifikation 
und einer klinischen Diagnose unterschieden werden muss. Evtl. erhält ein Pro-
band nach Überschreiten der Cut-Off-Werte eine ADOS-G Diagnose „Autis-
mus“, im klinischen Kontext jedoch die Diagnose eine Asperger-Syndroms oder 
einer nicht näher bezeichneten tiefgreifenden Entwicklungsstörung. Für die klini-
sche Diagnose „Autismus“ ist eine frühe Manifestation der Symptomatik und 
repetitives, stereotypes Verhalten erforderlich, was nicht durch das ADOS-G 
erfasst wird bzw. nicht in den diagnostischen Algorithmus eingeht. 
Die Anwendung der Kodierungen auf das beobachtete Verhalten sollte in einem 
speziellen Training geschult werden, da die Beurteilung des Untersuchers in 
Zusammenhang mit dessen klinischer Erfahrung für das Ergebnis der Dia-
gnostik ausschlaggebend ist.  
 
Das Diagnostische Interview für Autismus (ADI-R, Bölte et al., 2006; Rutter et 
al., 2003) ist ein untersuchergeleitetes, halbstrukturiertes Interview mit einer 
Bezugsperson des Kindes zur spezifischen Anamneseerhebung. Es erfasst 
die für eine Autismus-Spektrum-Störung relevanten Dimensionen Kommunika-
tion und Sprache, soziale Interaktion und repetitive, stereotype Interessen ab 
einem Entwicklungsalter von ca. 2 Jahren. Die Durchführung und Kodierung 
nimmt etwa 1.5-4 Stunden in Anspruch. Zunächst werden einleitende Fragen 
zu ersten Symptomen und frühen Sorgen gestellt, die noch keine Kodierung 
erfordern. Die offenen Fragen des ADI-R lauten:  
•  «Wie alt war <Proband>, als Sie sich erstmals fragten, ob seine 
Entwicklung möglicherweise auffällig sein könnte?»  
• «Was war es, was Ihnen zu dieser Zeit Sorgen machte?»  
• «Haben Sie momentan irgendwelche ernsthaften Sorgen wegen 
<Proband> ?»  
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Anschließend werden Entwicklungsverzögerungen oder -abweichungen in 
den Bereichen wechselseitige soziale Interaktion, Kommunikation und Sprache 
sowie stereotype und repetitive Interessen und Aktivitäten anhand von 93 
Items erfragt, die durch den Interviewer kodiert werden. Weiterhin enthält 
das ADI-R 93 Items, die auf einer vierstufigen Skala kodiert werden. Von 
den 93 Items werden 37 zur Berechnung des diagnostischen Algorithmus 
verwendet. Die Fragen beziehen sich meist auf einen Altersbereich von 4-5 
Jahren, da das abgefragte Verhalten in diesem Zeitraum meist besonders 
deutlich auftritt. Hinsichtlich repetitiver und stereotyper Interessen gibt es 
keine Altersbegrenzungen.  
 
ADOS-G und ADI-R wurden mit dem Ziel konzipiert, Kinder mit einem früh-
kindlichen Autismus von gesunden oder geistig behinderten Kindern ohne 
Autismus zu differenzieren. Hinsichtlich dieser Zielgruppe haben sich ADOS-
G und ADI-R als reliable und valide Verfahren erwiesen. Für die englische 
Originalversion des ADI-R zeigte sich eine hohe Reliabilität und Validität 
(LeCouteur et al., 1989, Lord et al., 1997, Bölte & Poustka, 2001). Auch konnte 
eine hohe Reliabilität der deutschen Version des ADI-R nachgewiesen werden 
(Poustka et al., 1996). In einer Studie von Lord et al. (2000) zeigte sich eine 
Sensitivität des ADOS-G abhängig vom jeweils untersuchten Modul und der 
jeweiligen Vergleichsgruppen von 0.86-1.0. Im Vergleich zur englischen Ver-
sion (0.68-0.79) ist die Spezifität der deutschsprachigen Version (0.48) des 
ADOS-G jedoch gering. (Bölte & Poustka, 2004).  
Für die Diagnostik hochfunktionaler Autismus-Spektrum-Störungen anhand 
des ADOS und des ADI-R sind die Befunde nicht einheitlich. In einer Unter-
suchung von Lord et al. (1997) wies das ADI-R eine niedrigere Sensitivität für 
Probanden mit hochfunktionalem Autismus auf (Lord et al., 1997). Für das 
ADOS-G wurde ein revidierter Algorithmus vorgeschlagen (Gotham, Risi, 
Pickles, & Lord, 2007; Gotham et al., 2008), der eine höhere Sensitivität bei 
der Diagnostik von Störungen des breiteren autistischen Spektrums im klini-
schen Kontext ermöglicht. Die Spezifität (0.69) für mildere Varianten (d.h. 
ASS außer frühkindlichem Autismus) ist jedoch weiterhin gering (Kamp-
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Becker et al. 2013). In einer Studie von Hus & Lord (2014) wurde ein 
revidierter Algorithmus insbesondere für das Modul 4 des ADOS entwickelt. 
Für die untersuchte Stichprobe, die auch Probanden mit hochfunktionalen ASS 
einschloss, zeigte sich im Vergleich zur Originalversion des ADOS eine ver-




4. Zusammenfassung der Studien 
 
4.1.   Zielsetzungen der Dissertation 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Erforschung der Möglichkeiten und 
Grenzen des Einsatzes von Screening-Verfahren in der Diagnostik von 
Menschen mit hochfunktionalen ASS.  
Als „Goldstandard“ in der Diagnostik von autistischen Störungen gilt die 
Kombination aus einer standardisierten Verhaltensbeobachtung mittels der 
diagnostischen Beobachtungsskala für autistische Störungen (ADOS; Rühl et 
al., 2004) sowie dem diagnostischen Interview für Autismus (ADI-R; Bölte et 
al., 2006). Zu einer leitliniengerechten Autismus-Diagnostik gehören darüber 
hinaus noch eine klinische Anamnese, eine ausführliche Intelligenzdiagnostik 
sowie die Durchführung neuropsychologischer Testverfahren. ADOS-G und 
ADI-R wurden mit dem Ziel konzipiert, Probanden mit frühkindlichem Autis-
mus von gesunden bzw. geistig behinderten Menschen zu unterscheiden. 
Außerdem ist die Durchführung beider Verfahren sehr zeit- und kosten-
intensiv. Daher ist es in der klinischen Praxis sinnvoll und notwendig, bei Ver-
dacht auf Vorliegen einer autistischen Symptomatik zunächst ein Screening-
Instrument einzusetzen.  
Bislang sind jedoch kaum Verfahren vorhanden, die für das Screening von 
hochfunktionalen ASS geeignet sind. Auch liegen die meisten Verfahren nur 
in Fragebogenform vor. Auf die Vorteile von Interviews gegenüber Fragebögen 
wurde im Abschnitt „Screeningverfahren“ bereits näher eingegangen. 
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Auf der Grundlage des ADI-R soll daher ein ökonomisches Screening-
Interview entwickelt werden, das in einem ersten Schritt zur Differenzierung 
des Asperger-Syndroms und ADHS geeignet ist. In einem zweiten Schritt 
sollen die Ergebnisse an einer unabhängigen Stichprobe repliziert werden, 
um zu überprüfen, ob das Verfahren nicht nur zur Erfassung des Asperger-
Syndroms, sondern auch zur Erfassung anderer hochfunktionaler ASS 
geeignet ist und die Abgrenzung zu anderen psychischen Störungen als 
ADHS möglich ist.  
Weiterhin soll ein vorhandenes allgemeines Screening-Instrument, das in der 
kinder- und jugendpsychiatrischen Praxis häufig verwendet wird (Child Behavior 
Checklist (CBCL), Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1993), 
daraufhin überprüft werden, ob es zum Screening hochfunktionaler ASS 
eingesetzt werden kann. Die CBCL wird weltweit zur ökonomischen Erhebung 
körperlicher und psychiatrischer Symptome bei Kindern- und Jugendlichen 
eingesetzt. In einer Vielzahl an Studien wurden die sehr guten psychometri-
schen Qualitäten des CBCL dokumentiert (siehe z.B. Nakamura, Ebesutani, 
Bernstein, & Chorpita, 2008; Storch et al., 2006; Aebi, Winkler Metzke, & Stein-
hausen, 2010). Die prinzipielle Anwendbarkeit der CBCL in der Diagnostik 
von ASS wurde bereits bestätigt (siehe z.B. Pandolfi, Magyar, & Dill, 2012). 
Für die vorliegende Arbeit ist v.a. die Überprüfung der CBCL zur Diagnostik 
hochfunktionaler ASS relevant. 
 
Der Einsatz ökonomischer und sensitiver sowie spezifischer Screening-
Verfahren zur Diagnostik hochfunktionaler ASS hat Implikationen für nachfol-
gende Interventionen. Wie bereits im Abschnitt zu Frühsymptomen von ASS 
beschrieben, konnte in verschiedenen Studien gezeigt werden, dass früher 
einsetzende therapeutische Interventionen größere Erfolge zeigen als spätere 
Interventionen (Charman & Baird, 2002; Howlin, 1998; Petermann & Koglin, 
2008; Turner et al., 2006). Voraussetzung ist eine frühzeitige Diagnostik, zu 
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4.2.   Studie 1 
 
Screening des Asperger-Syndroms 
 
Zitierung: Hoffmann, W., König, U., Heinzel-Gutenbrunner, M., Mattejat, 
F., Becker, K. & Kamp-Becker, I. (2013). Early identification of Asperger 





Bei der Diagnostik von ASS ist eine Diagnosestellung zu einem möglichst 
frühen Zeitpunkt in der Entwicklungsgeschichte des Kindes von großer Bedeu-
tung, da sich frühe Interventionen als erfolgreicher erwiesen haben (Charman & 
Baird, 2002; Howlin, 1998, Petermann & Koglin, 2008, Turner et al., 2006). 
Verschiedene Screening-Verfahren wurden zur Diagnostik von Kindern mit 
ASS entwickelt. In zwei Übersichtsarbeiten von Campbell (2005) und Norris & 
Lecavalier (2010) werden diese ausführlich dargestellt. Es gibt sowohl Ver-
fahren, die für ASS insgesamt anwendbar sind oder solche, die zur Erfas-
sung des Asperger-Syndroms konzipiert wurden. Zur Evaluation der meisten 
dieser Verfahren wurden als Vergleichsgruppen normal entwickelte gleichalt-
rige Probanden ausgewählt. In der klinischen Praxis werden jedoch Verfah-
ren benötigt, welche zwischen ASS und anderen psychischen Störungen 
differenzieren. Dies betrifft v.a. die Störungen, die einerseits als Differential-
diagnosen in Frage kommen, andererseits aber auch häufig komorbid bei 
ASS auftreten, wie z.B. Angststörungen, affektive Störungen oder ADHS.  
 Die differentialdiagnostische Abgrenzung, das komorbide Auftreten sowie die 
phänotypische Überlappung der Störungsbilder Autismus, Asperger-Syndrom 
und Aufmersamkeits-Defizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) wird in jüngster Zeit 
häufig diskutiert, wie dies einleitend bereits beschrieben wurde (Holtmann, 
Bölte & Poustka, 2007, Goldstein & Schwebach 2004, Sinzig & Lehmkuhl, 
2007). Eine wesentliche Schwierigkeit im diagnostischen Prozess besteht 
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darin, dass ADHS eine relevante Differentialdiagnose des Asperger Syndroms 
darstellt, aber auch als dessen häufigste komorbide Störung auftritt und beide 
Störungsbilder sich hinsichtlich klinischer Merkmale überlappen (siehe z.B. 
Gargaro et al., 2011; Reiersen, 2011; Bishop & Baird, 2001). In einigen Studi-
en konnte gezeigt werden, dass ADHS etwa bei einem Drittel der Kinder mit 
ASS komorbid vorlag (Simonoff et al., 2008; Goldstein & Schwebach, 2004). In 
anderen Studien liegen diese Angaben sogar noch höher (Lee & Ousley, 2006).  
Die Durchführung der beiden Goldstandard-Verfahren, ADOS-G und ADI-R, 
ist sowohl sehr zeit- als auch kostenintensiv. Screening-Verfahren bieten da-
gegen den Vorteil einer einfacheren und ökonomischen Durchführung und 
Auswertung. Im Vergleich zu Fragebögen besitzt ein Interview eine höhere 
diagnostische Objektivität und ermöglicht das gezielte Erfragen der Verhal-
tensweisen eines Kindes in verschiedenen Situationen durch den Untersucher. 
Als Grundlage der aktuellen Studie wurde daher das ADI-R ausgewählt und 
nicht einer der vorhandenen Fragebögen zum Asperger-Syndrom. Das Ziel 
der vorliegenden Studie war, ein Screening-Instrument zu erstellen, welches 
zum einen Probanden mit Asperger- Syndrom und solche mit ADHS differen-
zieren kann und gleichzeitig den zeitlichen Aufwand in der Diagnostik redu-
ziert, indem nur solche Patienten tatsächlich vollständig getestet werden, die 
sich im Screening-Prozess als Verdachtsfälle erwiesen haben. Dabei sollten 
die psychometrischen Qualitäten des ADI-R, das sich an ICD-10 und DSM-IV-
Kriterien orientiert, genutzt werden und mit den Vorteilen eines ökonomischen 
und sensitiven Kurz-Interviews verknüpft werden.  
  
Methode  
Verwendet wurden die ADI-R Daten von 105 Kinder und Jugendlichen (101 
Jungen, 4 Mädchen) zwischen 5 und 18 Jahren: 62 mit AS und IQ > 80 (M = 
109.6, SD = 14.54), 43 mit ADHS (M = 102.11, SD = 18.89). Probanden mit 
AS und komorbider ADHS wurden aus der Studie ausgeschlossen. Die 
Diagnose einer ASS wurde nach Durchführung des ADI-R sowie des ADOS-
G sowie anhand der Kriterien des ICD-10 gestellt. ADI-R und ADOS-G 
wurden durch trainierte Untersucher durchgeführt. Die ADHS-Diagnostik um-
fasste die Durchführung des Fremdbeurteilungsbogens für Hyperkinetische 
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Störungen (FBB-HKS, Döpfner & Lehmkuhl, 2003) sowie einzelner Untertests 
aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP, Zimmermann & Fimm, 
2007). Zur Überprüfung der intellektuellen Begabung wurde der Wechsler-
Intelligenztest für Kinder (HAWIK-III oder IV, Petermann & Petermann, 2007, 
2008; Tewes, Rossmann & Schallberger, 1999) oder der Culture Fair Test 
(CFT 20-R, Weiß, 1998) herangezogen. 
Die einleitenden bzw. offenen Fragen des ADI-R wurden inhaltsanalytisch 
ausgewertet und Pearson’s Chi-Quadrat-Tests berechnet, um die Gruppen mit 
AS und ADHS zu vergleichen. Die sog. Algorithmusfragen des ADI-R wurden 
einer schrittweisen Diskriminanzanalyse unterzogen. In einem nächsten Schritt 
wurden die Items, die sich in der Inhaltsanalyse als relevant erwiesen hatten, 
mit den Items der Diskriminanzanalyse kombiniert und ein Summenscore 
gebildet. Es wurde die area-under-the-curve (AUC) der receiver-operating-
characteristic-curve (ROC) berechnet und Sensitivität und Spezifität ermittelt, 
auch in einer Subgruppe von Kindern < 11 Jahre. 
 
Ergebnisse 
Die Auswertung der einleitenden Fragen des ADI-R ergab vier relevante 
Items zur Unterscheidung der Kinder mit Asperger-Syndrom und ADHS: Die 
erste Sorge der Eltern von Kindern mit Asperger-Syndrom (χ2 =19.52, p < 
0.005), die Sorge im Kindergarten (χ2 =8.47, p < 0.004) und auch die aktuelle 
Sorge (χ2 =13.00, p < 0.005) waren signifikant häufiger als bei Eltern von 
Kindern mit ADHS Schwierigkeiten in der sozialen Interaktion (kein, wenig 
oder inadäquater Kontakt zu anderen). Weiterhin wurde häufiger von den Eltern 
in der Gruppe der Kinder mit Asperger-Syndrom repetitives und stereotypes 
Verhalten als aktuelle Sorge genannt (χ2 =31.63, p < 0.005) als von Eltern der 
Kinder in der ADHS-Gruppe.  
Aus der Diskriminanzanalyse, die mit den Algorithmus-Items des ADI-R durch-
geführt wurde, wurde eine Diskriminanzfunktion abgeleitet (χ2 =73.13, p < 
0.005). Das endgültige Modell bestand aus den vier Items: Reaktion auf die 
Annäherungsversuche anderer Kinder, Soziales Lautieren/Geplauder, Zwänge/ 
Rituale und Abnorme Interessen. Die vier relevanten Items der einleitenden 
Fragen sowie die vier Items aus der Diskriminanzanalyse (siehe auch Tabelle 
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2) wurden in einen Summenscore überführt und die AUC der ROC berechnet 
(AUC 0.94, 95 % CI 0.90-0.98). Ein Cut-off von 6 ergab die höchste Sensitivi-
tät (0.83) und Spezifität (0.93). In der Subgruppe der Kinder < 11 Jahre lag die 
AUC bei 0.97 (95 % CI, 0.93-1.0). Wieder führte ein Cut-off von 6 zur höchsten 
Sensitivität (0.92) und Spezifität (0.90). 
 
Tabelle 3: Acht relevante Items des ADI-R zum Screening von Kindern und 
Jugendlichen mit Asperger-Syndrom vs. ADHS 
 
  Frage Kriterium 
1.   erste Sorge 
(„ Was waren die 
ersten Sorgen in der 
Entwicklung?“) 
2.  Sorgen während der 
Kindergartenzeit 
3.  aktuelle Sorge 
früh beginnende und ausge-
prägte Auffälligkeiten im sozi-
alen Kontakt: kein Kontakt, 
auffälliger Kontakt , beobach-









5.  Reaktion auf die 
Annäherungsversuche 
anderer Kinder* 
(Item Nr. 63 des ADI-
R) 
Vermeidungsverhalten, selten 
positive Reaktion auf Annähe-
rungsversuche durch andere 
Kinder, begrenzte vorherseh-
bare Reaktionen, Reaktion 





(4.-5- Lebensjahr) 6.  Soziales Lautieren/”Geplauder”* 
(Item Nr. 34 des ADI-
R) 
keine soziale Qualität der 
Sprache, kein Plaudern/ Lau-
tieren, um freundlich oder ge-
sellig zu sein, Sprache wird 
zur Mitteilung von Bedürfnis-
sen/ Informationen verwendet 
7.  Zwänge/Rituale* 
(Item Nr. 70 des ADI-
R) 
fixierte Handlungsabfolgen, 
Proband steht unter Druck, 
die Handlung auf bestimmte 
Weise zu Ende führen zu 
müssen und wird ängstlich/ 





Entwicklung 8.  Abnorme Interessen * 
(Item Nr. 67 des ADI-
R) 
sonderbare oder seltsame 
Interessen ohne soziale 
Komponente mit repetitiven 
oder stereotypen Grundzügen  
* siehe hierzu das Handbuch des ADI-R (Bölte et al., 2006) 
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Schlussfolgerung 
Durch inhaltsanalytische und diskriminanzanalytische Auswertung von ADI-R 
Daten wurden acht relevante Items (Interviewfragen) gefunden (siehe Tabelle 
3), welche sich im Screening-Prozess für Kinder mit Asperger-Syndrom eignen 
und zwischen den Diagnosen Asperger-Syndrom und ADHS differenzieren. 
Insbesondere ist das Kurzinterview für Kinder bis 11 Jahre geeignet. In dieser 





4.3.   Studie 2 
 
Screening von Kindern und Jugendlichen mit 
hochfunktionaler Autismus-Spektrum-Störung 
 
Zitierung: Hoffmann, W., Heinzel-Gutenbrunner, M., Becker, K. und 
Kamp-Becker, I. (2015). Screening von Kindern und Jugendlichen mit 
hochfunktionaler Autismus-Spektrum-Störung. Zeitschrift für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 43 (3), 207-219 
 
Theoretischer Hintergrund  
In der Vorläuferstudie von Hoffmann, König, Heinzel-Gutenbrunner, Mattejat, 
Becker, & Kamp-Becker (2013) wurde auf der Grundlage des ADI-R ein 
Screening-Interview zur Identifizierung von Kindern- und Jugendlichen mit 
Asperger-Syndrom entwickelt. Da ADHS eine der relevantesten Differential-
diagnosen ist, lag der Fokus der ersten Studie auf der differentialdiagnosti-
schen Abgrenzung zwischen dem Asperger-Syndrom und ADHS. Das Ziel von 
Studie 2 war, die Ergebnisse aus Studie 1 an einer neuen und unabhängigen 
Stichprobe zu replizieren und zu erweitern. Die acht Items, die sich in der 
Studie von Hoffmann et al. (2013) als relevant bei der Differenzierung der 
beiden Gruppen erwiesen hatten, sollten darauf hin überprüft werden, ob sie 
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auch zur Unterscheidung von ASS und anderen psychischen Störungen ge-
eignet sind. Ein strukturiertes Kurz-Interview zum Screening von ASS liegt bis-





Die Studie basiert auf den ADI-R Daten von 309 Kindern, Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen (273 Jungen, 36 Mädchen, 2-24 Jahre, M = 11.40, SD = 
4.21, 153 ASS, 156 non-ASS, IQ > 70, M = 98.98, SD = 7.47). Von den 153 
Probanden mit ASS erhielten 85 die Diagnose eines Asperger-Syndroms, 28 
die eines atypischen Autismus und bei 71 Probanden wurde ein frühkind-
licher Autismus diagnostiziert. Komorbide Störungen der Probanden mit ASS 
waren vorwiegend ADHS und umschriebene Entwicklungsstörungen motori-
scher Funktionen. Die Daten dieser klinischen Inanspruchnahmepopulation 
sind unabhängig von den Daten der Vorläuferstudie Hoffmann et al. (2013). 
Bei Probanden, bei denen keine ASS Diagnose gestellt wurde, wurden andere 
psychiatrische Diagnosen vergeben, wie z.B. ADHS, Störung des Sozialver-
haltens, Emotionale Störung, Störung sozialer Funktionen mit Beginn in der 
Kindheit etc. Das diagnostische Procedere entsprach dem Ablauf in Studie 1, 
zur Diagnostik anderer psychischer Störungen wurden gängige standardisierte 
Fragebögen eingesetzt.  
Für die acht Items aus der Studie von Hoffmann et al. (2013) wurde zur Über-
prüfung der Differenzierung von ASS vs. non-ASS die area-under-the-curve 
(AUC) der ROC-Kurve sowie Sensitivität und Spezifität berechnet. Weiterhin 
erfolgte eine Einteilung der Stichprobe in verschiedene Subgruppen, nämlich 
internalisierende vs. externalisierende Störungen, Alter (Alter ≤ 11 Jahre und 
> 11 Jahre), Geschlecht und IQ (< 85, 85-114, > 114), für welche dieselben 
Analysen vorgenommen wurden. Darüber hinaus erfolgte eine Analyse auf 
der Ebene der acht Interview-Fragen, für die jeweils gesondert Sensitivität 
und Spezifität berechnet wurden.  
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Ergebnisse 
Für die Gruppen ASS vs. non ASS ergab sich eine AUC von 0.78 (95 % KI: 
0.73-0.83). Ein Cut-off von 5 führte zu einer Sensitivität von 0.93 und einer 
Spezifität von 0.47. Bei einem Cut-off von 6 verbesserte sich die Spezifität auf 
0.74, bei einer jedoch geringeren Sensitivität von 0.66. Dieses Ergebnis blieb 
auch in den Subgruppen stabil. Externalisierende Störungen (AUC 0.83, 95 % 
KI: 0.78-0.88, Sensitivität 0.93, Spezifität 0.54) ließen sich etwas besser als 
internalisierende Störungen (AUC 0.71, 95 % KI: 0.63-0.79, Sensitivität 0.93, 
Spezifität 0.38) von den ASS abgrenzen. Bei der Analyse auf der Ebene 
einzelner Interview-Fragen wiesen „Sorgen während der Kindergartenzeit: kein 
Kontakt“ (0.91), „soziales Geplauder“ (0.88) und „aktuelle Sorge: kein Kontakt“ 
(0.85) die höchste Sensitivität auf. Die Spezifität dieser Fragen war jedoch 
gering (0.20-0.30). Die Frage „aktuelle Sorge: stereotypes Verhalten“ zeigte 
die höchste Spezifität (0.94), die Sensitivität lag bei 0.43. 
 
Schlussfolgerung 
Acht Interview-Fragen des ADI-R können Kinder und Jugendliche mit hoch-
funktionaler ASS von solchen mit anderen psychischen Störungen unterschei-
den. Zur Durchführung eines Screenings können Auffälligkeiten im sozialen 
Kontakt in Kombination mit repetitiven, stereotypen und zwanghaft-ritualisier-
ten Verhaltensweisen anhand weniger Fragen erhoben werden. Jedoch sollte 
im Anschluss eine ausführliche und spezifische kinder- und jugendpsychiatri-
sche Diagnostik erfolgen. 
 
 
4.4.   Studie 3 
 
Kann die Child Behavior Checklist (CBCL) zum Screening 
von Autismus-Spektrum-Störungen eingesetzt werden? 
 
Hoffmann, W., Weber, L., König, U., Becker, K., Kamp-Becker, I. (sub-
mitted). The Role of the CBCL in the Assessment of Autism Spectrum 
Disorders: An Evaluation of Symptom Profiles and Screening Charac-
teristics 
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Theoretischer Hintergrund  
Verschiedene Studien liefern Hinweise darauf, dass auch ein nicht-störungs-
spezifisches Screeningverfahren wie die Child Behavior Checklist (CBCL) zur 
Erkennung autistischer Störungen eingesetzt werden kann. Sikora, Hall, 
Gerrard-Morris, Hartley, & Cagle (2008) konnten z.B. zeigen, dass die Gilliam 
Autism Rating Scale (GARS) nicht zur Unterscheidung von autistischen bzw. 
nicht-autistischen Kindern geeignet ist, jedoch die Child Behavior Checklist 
eine deutlich bessere diskriminante Validität als die GARS bei der Unterschei-
dung von Kindern mit und ohne ASS besitzt. Die CBCL wird weltweit aufgrund 
ihrer sehr guten psychometrischen Eigenschaften und der ökonomischen 
Datenerfassung routinemäßig im klinischen Alltag eingesetzt. Der Fragebogen 
umfasst acht übergreifende Syndromskalen (Sozialer Rückzug, Körperliche 
Beschwerden, Angst/Depressivität, Soziale Probleme, Schizoid/Zwanghaft, Auf-
merksamkeitsstörung, Delinquentes Verhalten, Aggressives Verhalten). Die 
Syndromskalen können zu den Skalen „internalisierend“ und „externalisierend“ 
zusammengefasst werden, zudem kann auch ein Gesamtscore berechnet 
werden. Alle Rohwerte werden in T-Werte konvertiert. Ab einem T-Wert > 63 
beginnt der klinische Bereich für die Skalen „internalisierend“, „externalisierend“ 
und den Gesamtscore, der klinisch auffällige Bereich für die acht Syndrom-
skalen liegt bei T-Werten > 70. Die Anwendbarkeit der CBCL in der Diagnostik 
autistischer Störungen wurde auch in weiteren Studien bestätigt (Muratori et al., 
2011; Duarte, Bordin, de Oliveira, & Bird, 2003; Bölte, Dickhut & Poustka 
(1999)). Häufig betreffen diese Untersuchungen vor allem Kinder/Jugendliche 
mit frühkindlichem Autismus meist begleitet von einer kognitiven Beeinträchti-
gung (Hartley, Sikora, & McCoy, 2008; Sikora et al., 2008) oder das Niveau 
der kognitiven Begabung wird nicht erwähnt (z.B. Duarte et al., 2003) oder 
nicht näher definiert (z.B. Ooi, Rescorla, Ang, Woo, & Fung, 2011). Nur ein 
geringer Teil der Studien bezieht sich auf Kinder und Jugendliche mit IQ > 70 
(z.B. Hurtig et al., 2009; Schroeder, Weiss, & Bebko, 2011). In den bisherigen 
Studien zeigten Kinder und Jugendliche mit ASS v.a. höhere Werte auf den 
Skalen Sozialer Rückzug, Soziale Probleme, Schizoid/Zwanghaft und teilweise 
auch auf den Skalen Angst/Depressivität und Aufmerksamkeitsstörung. Die 
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Ergebnisse der Studien variieren je nach verwendeter Version des CBCL 
(z.B. für Vorschul- bzw. Schulkinder), Zusammensetzung der Stichprobe, Ein-
schlusskriterien für bestimmte Subgruppen, Auswahl der Vergleichsgruppen 
und statistischer Auswertungsmethode.  
Die Fragestellung von Studie 3 war, ob es in Übereinstimmung mit bisherigen 
Studien typische Symptomprofile in der CBCL von Kindern und Jugendlichen 
mit ASS gibt im und ob die CBCL als nicht-störungsspezifisches Screening-
verfahren im Vorfeld einer eingehenden klinischen Diagnostik zur Identifizie-
rung autistischer Störungen eingesetzt werden kann. Die Studie bezieht sich 
auf die Differenzierung von hochfunktionalen autistischen Störungen (IQ > 70) 
und anderen psychischen Störungen. Hochfunktionale ASS wurden in Studien 




Verwendet wurden die Daten von 1800 Kindern und Jugendlichen (1303 
Jungen, 497 Mädchen, 4-18 Jahre, M = 10.91, SD = 3.34; IQ > 70). Es wurden 
folgende Gruppen gebildet: High functioning Autismus ohne Komorbidität (HFA-, 
n = 88) High functioning Autismus mit komorbider ADHS (HFA+ADHS, n = 
42), alle Probanden mit High functioning Autismus (HFA komb., n = 130), 
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Störung ohne Komorbidität (ADHS, n 
= 337), Internalisierende Störungen ohne Komorbidität (IS, n = 364), andere 
psychische Störungen mit und ohne Komorbidität (andere, n = 969) sowie 
ADHS, IS und andere psychische Störungen kombiniert (andere komb., n = 
1670).  
Einfluss der Kovariablen und Gruppeneffekte: Zur Überprüfung des Einflusses 
von Geschlecht, Alter und Intelligenz auf die acht Syndromskalen sowie zur 
Erfassung von Gruppeneffekten und Interaktionen wurde eine Multivariate 
Kovarianzanalyse durchgeführt (MANCOVA). 
Symptomprofile und Differenzierung der Hauptgruppen: Zur Überprüfung, ob 
der CBCL zur Vorhersage hochfunktionaler ASS in einer Stichprobe von ver-
schiedenen anderen psychischen Störungen geeignet ist, wurden für die 
Gruppen HFA komb. und andere komb. beurteilt, ob die Mittelwerte im klini-
  
Screening von hochfunktionalen Autismus-Spektrum-Störungen im Kindes- und Jugendalter 
 
- 49 - 
schen auffälligen Bereich lagen und der prozentuale Anteil der Probanden mit 
ASS im klinisch auffälligen Bereich der jeweiligen Syndromskalen ermittelt. 
Zudem wurden t-Tests zum Vergleich der Mittelwerte, Effektstärken (Cohen’s d) 
und die areas-under-the-curve (AUCs) der ROC mit Sensitivität und Spezifität 
berechnet. 
Symptomprofile und Differenzierung der Subgruppen: Nach Durchführung 
der MANCOVA wurden geplante Kontraste zur Bestimmung von Mittelwert-
sunterschieden der Subgruppen (HFA+ADHS, HFA-, ADHS, IS und andere) 
auf den acht Syndromskalen berechnet. Um zu ermitteln, welche Syndrom-
skalen des CBCL sich als Prädiktoren zur Vorhersage von HFA+ADHS vs. 
ADHS, HFA- vs. AHDS, HFA+ADHS vs. andere, HFA- vs. andere, HFA +ADHS 
vs. IS und HFA- vs. IS eignen, wurde eine logistische Regression mit Odds 
ratios berechnet. Für die jeweils relevanten Syndromskalen wurden die AUCs 




Einfluss der Kovariablen und Gruppeneffekte: Die Kovariablen Alter und Ge-
schlecht sowie der zusätzliche Faktor IQ-level hatten einen signifikanten Ein-
fluss auf verschiedene Syndromskalen. Nach Kontrolle der Kovariablen und 
des zusätzlichen Faktors IQ-level zeigte sich durch die MANCOVA ein signifi-
kanter Gruppeneffekt. Separate univariate Kovarianzanalysen zeigten einen 
signifikanten Effekt auf allen Syndromskalen, d.h. die Gruppenzugehörigkeit 
hatte einen signifikanten Einfluss auf alle acht CBCL-Syndromskalen. Inter-
aktionseffekte zwischen IQ-level und Gruppe für die acht Syndromskalen 
zeigten sich nicht. D.h., die Symptomprofile in den drei IQ-Gruppen unter-
schieden sich nicht signifikant.  
Symptomprofile und Differenzierung der Hauptgruppen: In der Gruppe HFA 
komb. lagen die Mittelwerte des Gesamtscores sowie der Skalen „internalisie-
rend“, Sozialer Rückzug, Soziale Probleme, Schizoid/zwanghaft und Aufmerk-
samkeitsprobleme im klinisch auffälligen Bereich. Die Gruppe HFA komb. 
zeigte signifikant höhere Scores auf den Skalen Sozialer Rückzug, Soziale 
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Probleme, Schizoid/Zwanghaft und Aufmerksamkeitsstörung als die Gruppe 
andere komb. Die Syndromskala Soziale Probleme erreichte die höchste Effekt-
stärke und die höchste AUC (0.74, KI 0.64-0.78), mit einer Sensitivität von 
0.71 und einer Spezifität von 0.66. 
Symptomprofile und Differenzierung der Subgruppen:  
Bei der Berechnung der geplanten Kontraste ergaben sich für die Gruppe 
HFA+ADHS höhere Werte auf den Skalen Sozialer Rückzug, Soziale Proble-
me, Schizoid/Zwanghaft und Aufmerksamkeitsstörung im Vergleich zur ADHS- 
und IS-Gruppe sowie im Vergleich zur Gruppe andere. Die Gruppe HFA- 
zeigte eben solche Ergebnisse, jedoch keine erhöhten Werte auf der Skala 
Aufmerksamkeitsstörung im Vergleich zur ADHS- und IS-Gruppe. Für die 
Gruppe HFA+ADHS ergaben sich höhere Werte auf den Skalen Aufmerk-
samkeitsstörung und Soziale Probleme im Vergleich zur Gruppe HFA-.  
Die CBCL-Syndromskalen, die in der logistischen Regression als Prädiktoren 
verwendet wurden, erklärten 27 % (HFA + ADHS vs. andere) - 44 % (HFA- vs. 
ADHS) der Varianz. In den sechs verschiedenen Analysen (HFA+ADHS und 
HFA- vs. ADHS, IS und andere) war jeweils die Syndromskala Soziale Proble-
me ein signifikanter Prädiktor, gefolgt von der Syndromskala Schizoid/Zwang-
haft, welche sich in vier Analysen als relevant erwies. Insgesamt lagen die 
Odds ratios zwischen 0.89-1.13, die Sensitivität zwischen 0.41 - 0.85 und die 
Spezifität zwischen 0.34-0.85. Die Syndromskala Soziale Probleme zeigte 
insgesamt die höchste Sensitivität (0.69-0.85) und Spezifität (0.55-0.77). Für 
HFA+ADHS vs. ADHS lag die AUC bei 0.84 (95 % KI 0.78-0.91, die Sensitivi-




Insgesamt hat sich durch Studie 3 gezeigt, dass die CBCL kein geeignetes 
Screening-Instrument zur Identifikation hochfunktionaler ASS ist. Hohe Werte 
auf den Syndromskalen Soziale Probleme, sozialer Rückzug, Schizoid/Zwang-
haft und Aufmerksamkeitsstörung können ein Hinweis für die Notwendigkeit 
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einer spezielleren störungsspezifischen Diagnostik sein. Die Vorhersage von 
ASS im klinischen Kontext anhand der CBCL allein ist nicht zufriedenstellend. 
Jedoch kann die CBCL zur Erfassung begleitender Verhaltensprobleme 




5.   Diskussion 
Die beschriebenen Studien beschäftigen sich mit den Möglichkeiten und Gren-
zen des Einsatzes von Screening-Verfahren bei der Diagnostik hochfunktio-
naler Autismus-Spektrum-Störungen. Im Folgenden werden die Ergebnisse 
abschließend diskutiert. Neben Limitierungen der drei Studien werden im 
Ausblick auch Überlegungen zu Aufgaben zukünftiger Forschung dargestellt.  
 
 
5.1.   Studie 1  
In der vorliegenden Studie konnten durch Inhalts- und Diskriminanzanalyse 
acht relevante Interviewfragen (siehe auch Tabelle 2) des ADI-R identifiziert 
werden, die zur sensitiven und ökonomischen Erfassung von Kindern mit der 
Verdachtsdiagose Asperger-Syndrom geeignet sind. Die acht Items erwiesen 
sich als gute Prädiktoren und differenzierten zwischen Kindern und Jugend-
lichen mit Asperger-Syndrom und ADHS. Bei einem Cut-off von 6 lag die 
Sensitivität für die gesamte Stichprobe bei .83, die Spezifität bei .93. Insbeson-
dere ist das Kurz-Interview für Kinder unter 11 Jahren geeignet, da sich hier 
bei einem Cut-off von 6 die höchste Sensitivität ergab (.92), die Spezifität lag 
bei .90.  
In einer Studie von Bolton, Golding, Emond, & Steer (2012) zu Frühsymp-
tomen von ASS erwiesen sich u.a. Maße der sozialen Kommunikation und 
repetitiven und stereotypen Verhaltens als relevant, auch zur Vorhersage 
späterer ASS. Ebenso beziehen sich die acht Interview-Fragen der vorliegen-
den Studie überwiegend auf die Bereiche sozialer Kommunikation und repeti-
tiver stereotyper Verhaltensweisen.  
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Zum Screening autistischer Störungen stehen verschiedene Verfahren zur 
Verfügung, die sowohl zur Diagnostik von ASS geeignet sind (Campbell, 2005; 
Norris & Lecavalier, 2010) oder speziell zur Erfassung des Asperger Syn-
droms (z.B. Myles et al. 2001) entwickelt wurden. Bei diesen Verfahren han-
delt es sich jedoch meist um Fragebögen (d.h. sog. Papier-Bleistift-Verfah-
ren), die zudem überwiegend an Vergleichsgruppen bestehend aus normal 
entwickelten, gesunden Probanden evaluiert wurden. Der Großteil der Studien 
bezieht sich darüber hinaus auf Probanden mit ASS und kognitiver Beeinträch-
tigung. Bislang steht mit Ausnahme der MBAS (Remschmidt & Kamp-Becker, 
2006) noch kein Screening-Verfahren zur Verfügung, das explizit zur 
Erfassung hochfunktionaler Autismus-Spektrum-Störungen entwickelt wurde. 
  
Im Vergleich zu vorhandenen Fragebögen zeichnen sich die acht Interview-
Fragen durch eine hohe Sensitivität und Spezifität aus. Insbesondere die 
Sensitivität von .92 in unserer Subgruppe von Kindern < 11 Jahre liegt höher 
als die des Autism-Spectrum-Questionnaire (ASSQ, Ehlers et al., 1999; Sen-
sitivität .62-.70) oder des Childhood Asperger Syndrome Test (CAST; Scott, 
Baron-Cohen, Bolton, & Brayne, 2002; Sensitivität .88). Die deutschsprachige 
Version des Social Communication Questionnaire, der Fragebogen zur 
Sozialen Kommunikation (Bölte & Poustka, 2006) weist für Stichproben von 
Kindern und Jugendlichen mit ASS eine hohe Sensitivität und Spezifität auf, 
in einer Subgruppe von Kindern mit Asperger Syndrom und atypischem Autis-
mus lag die Sensitivität jedoch nur bei .68 und die Spezifität bei .86. Die 
Spezifität in unserer Subgruppe von Kindern < 11 Jahre (.90) entspricht der 
des ASSQ, liegt niedriger als die des CAST (.98) oder des KADI (.94), ist 
jedoch höher als die des FSK (siehe auch Campbell, 2005; Norris & 
Lecavalier, 2010). 
Eine Ursache für die hohe Sensitivität und Spezifität der acht Interview-
Fragen in unserer Studie könnte in der Auswahl der beiden Subgruppen (d.h. 
AS und ADHS) liegen. Die Identifikation von Probanden mit AS in einer Stich-
probe von ASS wirft deutlich mehr differentialdiagnostische Probleme auf, 
v.a., wenn die Vergleichsgruppe auch Probanden mit anderen psychischen 
Störungen außer ADHS enthält. Eine Stärke dieser Studie ist die große 
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Stichprobe einer klinischen Inanspruchnahmepopulation. Zudem erfolgte die 
Vergabe der Diagnose Asperger-Syndrom anhand der Goldstandard-Verfah-
ren ADOS-G und ADI-R in Kombination mit der Durchführung neuropsycho-
logischer Tests und der Erhebung einer ausführlichen klinischen Anamnese. 
Anders als andere Studien wurden als Vergleichsgruppe in dieser Studie 
Probanden mit ADHS ausgewählt und nicht normal entwickelte Gleichaltrige, 
was die differentielle Validität der Studie erhöht.  
 
 
5.2.   Studie 2  
Studie 2 wurde als Replikationsstudie von Studie 1 (Hoffmann et al., 2013) 
an einer unabhängigen Stichprobe durchgeführt. Die acht ausgewählten Items 
des ADI-R sollten daraufhin überprüft werden, ob sie auch zur Identifikation 
von Kindern mit anderen autistischen Störungen als dem Asperger-Syndrom 
geeignet sind. Während die Vergleichsgruppe in Studie 1 nur Probanden mit 
diagnostizierter ADHS enthielt, wurde in Studie 2 die Stichprobe um andere 
externalisierende aber auch internalisierende psychische Störungen erweitert. 
Es hat sich gezeigt, dass das Kurz-Interview prinzipiell auch zur Differenzie-
rung von ASS und anderen psychischen Störungen geeignet ist. Die AUC-
Werte liegen nach Hosmer und Lemeshow (2000) überwiegend im akzeptab-
len (0.7 ≤ AUC ≤ 0.8) und teilweise auch im ausgezeichneten Bereich (0.8 ≤ 
AUC < 0.9). In Studie 1 hatte sich die höchste Sensitivität in der Gruppe der 
Probanden < 11 Jahre ergeben, in Studie 2 zeigten sich in allen untersuchten 
Gruppen (Einteilung nach Diagnose/Alter/IQ/Geschlecht) ähnliche Ergebnisse. 
Durchgängig ergab sich bei einem Cut-off von 5 eine hohe Sensitivität (0.90-
0.95) bei einer im Vergleich zur ersten Studie jedoch nur geringen Spezifität 
(0.38-0.57). Eine Erhöhung des Cut-offs auf 6 verbessert zwar die Spezifität, 
dies jedoch auf Kosten der Sensitivität. In Studie 1 lag die Sensitivität bei 
0.83-0.92 und die Spezifität bei 0.90-0.93. Die niedrigere Spezifität in Studie 
2 ist vermutlich bedingt durch die erweiterte Stichprobe, die Probanden mit 
ASS und Probanden mit anderen psychischen Störungen enthielt, die z.T. 
auch relevante Differentialdiagnosen von ASS darstellen. Darüber hinaus 
wurden zwar in der ASS-Gruppe Probanden mit komorbiden Störungen aus 
der Studie ausgeschlossen, nicht jedoch in der Gruppe der Probanden mit 
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anderen psychischen Störungen. Die Stichprobe setzte sich aus den Patienten 
einer klinischen Inanspruchnahmepopulation zusammen, die alle wegen der 
Verdachtsdiagnose einer ASS an die Autismus-Spezialambulanz überwiesen 
worden waren. Relevante Differentialdiagnosen von ASS und andere neuro-
logische Entwicklungsstörungen als ASS zeichnen sich durch überlappende 
Phänotypen aus (siehe z.B. Georgiades et al., 2011), d.h. bei verschiedenen 
Störungsbildern liegen gleiche bzw. ähnliche Symptome vor. Eine höhere 
Spezifität ergibt sich, wenn sich die Vergleichsgruppen stärker unterscheiden. 
Die Analyse auf der Ebene einzelner Items ergab, dass repetitives und stereo-
types Verhalten besonders spezifisch für die Diagnose einer ASS ist, was 
den Befunden anderer Studien entspricht (Kim & Lord, 2010; Gotham et al., 
2008). Dagegen weisen Kontaktschwierigkeiten zwar eine hohe Sensitivität, 
jedoch nur eine geringe Spezifität auf. D.h. diese Auffälligkeiten zeigen 
sowohl Probanden sowohl mit als auch ohne ASS.  
Die Abgrenzung von ASS und internalisierenden Störungen gelingt anhand 
des Kurzinterviews nicht zufriedenstellend. Dieses Ergebnis deckt sich u.a. mit 
den Befunden einer Studie von Cholemkery, Mojica, Lohrmann, Gensthaler & 
Freitag (2014) in der die Skala zur Erfassung sozialer Reaktivität (SRS, Bölte 
& Poustka, 2008) an einer Stichprobe aus Probanden mit hochfunktionaler 
ASS sowie Probanden mit sozialer Phobie und elektivem Mutismus überprüft 
wurde. Zu berücksichtigen ist hier zudem, dass die SRS insgesamt 65 Items 
enthält. Die Checkliste für soziale und kommunikative Störungen (Skuse, 
Mandy & Scourfield, 2005) besitzt dagegen mit 12 Items einen ähnlichen 
Umfang wie das aus dem ADI-R abgeleitete Kurz-Interview. Auch dieses 
Verfahren weist Schwierigkeiten bei der Differenzierung von ASS und 
klinischen Probanden auf (AUC 0.64, Sensitivität 0.89, Spezifität 0.28; Bölte, 
Westerwald, Holtmann, Freitag, & Poustka, 2011). Im Hinblick auf diese 
Ergebnisse zeigt das acht Items umfassende Kurzinterview eine deutlich 
bessere Eignung für das Screening von ASS in einem klinischen Setting. 
Einschränkend ist anzumerken, dass die Kodierung der Interviewfragen 
aufgrund der post-hoc-Analyse in Kenntnis des gesamten ADI-R erfolgte und 
nicht nur auf der Basis der acht Interviewfragen, was zu einer Überschätzung 
der Sensitivität und Spezifität geführt haben könnte. 
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5.3.   Studie 3 
Das Ziel der dritten Studie war, Symptomprofile der CBCL von Kindern und 
Jugendlichen mit ASS zu evaluieren und zu ermitteln, ob die CBCL als 
Screening-Verfahren bei der Diagnostik von ASS geeignet ist. 
Probanden mit ASS zeigten in Übereinstimmung mit bisherigen Studie (z.B. 
Ooi et al., 2011; Bölte et al., 1999; Hurtig et al., 2009) hohe Werte auf den 
Skalen Soziale Probleme, Sozialer Rückzug, Schizoid/Zwanghaft und Auf-
merksamkeitsstörung. Eine hohe Effektstärke ergab sich insbesondere für die 
Skala Soziale Probleme, mittlere Effektstärken zeigten sich für die die Skalen 
Sozialer Rückzug und Schizoid/Zwanghaft. Im Gegensatz zu anderen Studien 
(Holtmann et al., 2007; Schroeder et al., 2011) lag der Mittelwert der Skala 
Angst/Depressivität knapp unter dem Grenzbereich zur Auffälligkeit. Zudem 
ergaben sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich der Skala 
Angst/Depressivität. In anderen Studien konnte ein positiver Zusammenhang 
zwischen Probanden mit hochfunktionaler ASS und einem erhöhten Angst-
niveau gefunden werden. Ebenso zeigten auch Probanden mit ASS weib-
lichen Geschlechts eine erhöhten Angstsymptomatik (Gotham, Brunwasser, & 
Lord, 2015; Sukhodolsky et al., 2008). Die Gründe für ein geringeres Angst-
niveau in der aktuellen Studie sind unklar. Zum einen wurden vier Probanden 
mit ASS und komorbider internalisierender Störung aus den Analysen ausge-
schlossen. Zum anderen war der Anteil der Mädchen in der aktuellen Studie 
gering. 
Andere Studien fanden zudem höhere Werte der Skala Schizoid/zwanghaft 
als dies in der aktuellen Studie der Fall war (Duarte et al., 2003; Holtmann et 
al., 2007; Ooi et al., 2011). Repetitives und stereotypes Verhalten wird in der 
CBCL am ehesten durch die Skala Schizoid/zwanghaft abgebildet und ist laut 
anderen Studien negativ mit der kognitiven Begabung assoziiert (Bishop et 
al., 2013; Kim & Lord, 2010; Tureck, Matson, Cervantes, & Konst, 2014). Da 
die vorliegende Studie nur Probanden mit IQ > 70 einschloss, sind die ge-
ringeren Werte auf der Skala Schizoid/zwanghaft vermutlich auf Stichproben-
unterschiede zu anderen Studien zurückzuführen.  
  
Screening von hochfunktionalen Autismus-Spektrum-Störungen im Kindes- und Jugendalter 
 
- 56 - 
 
Bei dem Vergleich der Gruppen HFA+ADHS und HFA- zeigten sich höhere 
Werte der Gruppe HFA+ADHS auf den Skalen Aufmerksamkeitsstörung und 
Soziale Probleme. Die erhöhten Werte auf der Skala Aufmerksamkeits-
störung sind erklärbar durch das Vorliegen einer komorbiden ADHS, die zu-
sätzlichen sozialen Probleme sind ein Indikator dafür, dass eine komorbide 
Störung wie ADHS eine bestehende ASS-Symptomatik aggraviert (Craig et 
al., 2015; Holtmann et al., 2007).  
Holtmann et al. (2007) fanden darüber hinaus noch höhere Werte auf den 
Skalen Sozialer Rückzug, Schizoid/zwanghaft und Angst/Depressivität in einer 
Gruppe von Probanden mit ASS und komorbider ADHS verglichen mit Pro-
banden ohne Komorbidität. Eine Erklärung für die ausgeprägtere Symptomatik 
der Probanden mit ASS und komorbider ADHS in der Studie von Holtmann et 
al. (2007) im Vergleich zur aktuellen Studie könnte sein, dass die Stichprobe 
von Holtmann et al. (2007) viele Probanden mit geistiger Behinderung ein-
schloss, insbesondere in der Gruppe der Probanden mit ASS und komor-
bider ADHS.  
Die Vorhersage von ASS anhand der CBCL-Syndromskalen ist nicht in zu-
friedenstellender Weise möglich. Die ROC-Analysen zeigten, dass die Skalen 
nicht ausreichend zwischen ASS und anderen psychischen Störungen diffe-
renzieren. Eine Ausnahme stellt die Skala Soziale Probleme dar, deren AUC 
und Sensitivität im akzeptablen und teilweise exzellenten Bereich lagen (nach 
Hosmer & Lemeshow, 2000), allerdings war die Spezifität jedoch gering. Im 
klinischen Kontext bietet der Wert einer Syndromskala jedoch zu wenig spezi-
fische Informationen, um evtl. Verdachtsdiagnosen diagnostisch weiter ver-
folgen zu können. In anderen Studien (Ooi et al., 2001; Muratori et al., 2011) 
erwies sich zudem die Skala Sozialer Rückzug als relevant bei der Unterschei-
dung von Probanden mit ASS und anderen psychischen Störungen. Die unter-
schiedlichen Ergebnisse im Vergleich zur aktuellen Studie ergeben sich ver-
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5.4.   Stärken der Arbeit  
Eine Stärke der drei vorliegenden Studien ist, dass die Probanden ausnahms-
los einer klinischen Inanspruchnahmepopulation entstammen, was die externe 
Validität der Arbeit erhöht. Darüber hinaus wurden im Gegensatz zu vielen 
anderen Studien nicht nur für die klinische Praxis gering relevante Vergleichs-
gruppen untersucht, wie z.B. normal entwickelte Gleichaltrige, sondern für alle 
3 Studien diagnostisch hoch relevante Vergleichsgruppen ausgewählt.  
Alle Studien zeichnen sich durch sehr klar definierte Gruppen unter Berück-
sichtigung des Vorliegens komorbider Störungen aus, insbesondere trifft dies 
für Studie 3 zu. In anderen Studien wird häufig auf das Vorliegen evtl. komorbi-
der Störungen kein Bezug genommen (z.B. Hartley et al., 2008), ebenso wird 
teilweise das Niveau der intellektuellen Begabung nicht (z.B. Muratori et al., 
2011; Duarte et al., 2003) oder nur sehr ungenau (Ooi et al., 2011) ange-
geben. Die ersten beiden Studien dieser Arbeit enthalten präzise IQ-Angaben, 
in Studie 3 wird ein dreifach unterteiltes, genau definiertes IQ-level genannt. 
Weiterhin wurde jede Diagnose einer ASS nur nach Durchführung der Gold-
standard-Verfahren ADOS-G und ADI-R durch geschulte Diplom-Psycholog-
Innen und approbierte Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutInnen ver-
geben, was zu einer Erhöhung der Durchführungsobjektivität beiträgt. Zu-
sätzlich wurde eine ausführliche klinische Anamnese erhoben und neuropsy-
chologische sowie ergänzende Verfahren durchgeführt.  
Insgesamt stellt diese Arbeit einen wichtigen Ansatz zur Erforschung der 
Möglichkeiten und Grenzen des Einsatzes von Screening-Verfahren in der 
Diagnostik hochfunktionaler ASS dar. Es wurde der Versuch unternommen, 
ein Kurz-Interview zu erstellen, das sich zur ökonomischen Erfassung hoch-
funktionaler ASS eignet. Bisherige Verfahren liegen meist nur in Form von 
Fragebögen vor, beziehen sich nicht auf DSM-IV oder ICD-10 Kriterien oder 
wurden für Probanden mit intellektueller Beeinträchtigung konzipiert. Die 
Ergebnisse von Studie 3 machen zwar deutlich, dass die CBCL als nicht-
störungsspezifisches Verfahren ungeeignet für das Screening von ASS ist, 
weisen aber auf das hohe Ausmaß begleitender emotionaler und verhaltens-
bezogener Probleme bei ASS hin. Damit liefert Studie 3 wichtige Hinweise für 
die klinische Praxis und stellt die Notwendigkeit der Erfassung und Behand-
lung der ASS begleitenden Symptomatik heraus. 
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5.5.   Schwächen der Arbeit 
Eine Limitierung der Ergebnisse von Studie 1 und 2 ergibt sich daraus, dass 
sich evtl. einige Eltern aufgrund der Überweisung ihrer Kinder an eine Autis-
mus-Spezialambulanz bereits im Vorfeld mit dem Störungsbild Autismus be-
schäftigt haben. Diese Vorinformationen können das Antwortverhalten der 
Eltern im ADI-R beeinflusst haben. Im Gegensatz zu einem Fragebogen, der 
von den Betroffenen selbst ausgefüllt wird, können im Rahmen des ADI-R 
durch den Untersucher jedoch Verhaltensweisen in bestimmten Situation detail-
liert exploriert werden, was eine etwaige Verzerrung der Ergebnisse aufgrund 
von Vorinformationen über das Störungsbild reduzieren haben sollte.  
Die Verwendung eines retrospektiven Studiendesigns stellt eine weitere Limi-
tierung der ersten beiden Studien dar. Aufgrund der post-hoc-Analysen erfolg-
te die Kodierung der acht Interview-Fragen in Kenntnis des gesamten Inter-
views und nicht nur auf der Grundlage der ausgewählten Items. Dies könnte 
zu einer Überschätzung der Sensitivität und Spezifität geführt haben, da der 
Untersucher bei der Durchführung des gesamten ADI-R einen umfassenderen 
Gesamteindruck erhält als bei der Anwendung einer Kurzversion.  
Die geringe Spezifität des Kurz-Interviews bei der Replikation der Ergebnisse 
aus Studie 1 an einer erweiterten Stichprobe führt dazu, dass keine uneinge-
schränkte Empfehlung zur Anwendung der acht Items in der klinischen Praxis 
gegeben werden kann. Aufgrund der hohen Falsch-Positiv-Rate müssten viele 
Patienten, bei denen keine ASS vorliegt, sich dennoch einem aufwendigen 
diagnostischen Prozess unterziehen. Die Kinder und Jugendlichen sowie auch 
deren Eltern wären mit der psychischen Belastung konfrontiert, die mit der 
Verdachtsdiagnose einer chronisch verlaufenden neurologischen Entwicklungs-
störung einhergeht. 
Der Anteil der Mädchen in allen 3 Studien war sehr gering. Generell sind 
Mädchen seltener von ASS betroffen als Jungen- das Verhältnis Mädchen: 
Jungen bei ASS liegt bei 4-5:1 - jedoch wird diese Verteilung auch durch das 
Niveau der intellektuellen Begabung beeinflusst. Liegt zusätzlich eine geistige 
Behinderung vor, ist der Anteil der Mädchen deutlich höher als bei ASS und 
durchschnittlicher bzw. überdurchschnittlicher Begabung (Fombonne et al., 
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2009). Da in die 3 Studien nur Probanden mit IQ > 70 eingeschlossen wurden, 
ist der geringe Anteil an Mädchen erklärbar, dennoch ist die Generalisierbar-
keit der Ergebnisse aller 3 Studien von Jungen auf Mädchen eingeschränkt.  
In Studie 3 fiel im Vergleich zur Anzahl der Probanden mit anderen psychi-
schen Störungen (n= 1670) der Anteil der Probanden mit ASS gering aus 
(n=130). Dieser entspricht jedoch der Prävalenz von ASS in der Gesamt-
bevölkerung (siehe z.B. Elsabbagh et al., 2012). Insbesondere der Anteil der 
Probanden mit ASS und komorbider ADHS war gering. Die Diagnosekriterien 
von DSM-IV und ICD-10 haben bislang die Erfassung der komorbiden Symp-
tomatik deutlich eingeschränkt. Erst seit der Einführung des DSM-5 ist die 
zusätzliche Kodierung einer ADHS offiziell möglich. Zu Beginn der Studie 3 
war auch der Vergleich der Subgruppen ASS mit komorbider internalisie-
render Störung vs. internalisierende Störungen geplant. Da zu wenige Daten 
von Probanden mit ASS und internalisierender Störung verfügbar waren, 
musste dieser Vergleich entfallen, obwohl dieser im Hinblick auf die ebenfalls 
häufig auftretenden internalisierenden Störungen bei ASS sehr relevant ge-
wesen wäre.  
Weiterhin wären in Studie 3 Korrelationen zwischen den CBCL-Werten und 
der autistischen Symptomatik, welche durch andere Verfahren erhoben wurde, 
wie z.B. der Skala zur Erfassung sozialer Reaktivität (SRS), des ADI-R oder 
des ADOS-G, wünschenswert gewesen. Dies hätte in der aktuellen Studie 
Informationen darüber liefern können, ob hohe CBCL-Werte tatsächlich mit 
einer ausgeprägteren autistischen Symptomatik assoziiert sind oder ob nach 
anderen Einflussfaktoren gesucht werden muss, die sich z.B. aufgrund spezi-
fischer Merkmale der Probanden ergeben, wie z.B. dem Vorliegen einer 
Sprachentwicklungsverzögerung o.ä. (siehe auch Hus, Bishop, Gotham, 
Huerta, & Lord, 2013)  
 
5.6.   Ausblick  
In Studie 1 und 2 konnte gezeigt werden, dass die acht Interviewfragen, die 
aus dem ADI-R abgeleitet wurden, prinzipiell zum Screening von hochfunk-
tionalen ASS geeignet sind. Daher erscheint die weiterführende Evaluation 
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des Kurzinterviews mithilfe eines ähnlichen methodischen Ansatzes an einer 
sehr viel größeren Stichprobe vielversprechend. Ziel wäre es, Interviewfragen 
für spezifische Untergruppen (mit einer Einteilung nach Geschlecht, Alter oder 
IQ) zu entwickeln und zu validieren. 
Im Anschluss wäre ein prospektiver Forschungsansatz mit einer Erprobung in 
der klinischen Praxis wünschenswert. Hierzu wäre es notwendig, dass nieder-
gelassene Kinderärzte das Kurz-Interview bei routinemäßigen Untersuchungen 
einsetzen und Kinder und Jugendliche im Falle der Überschreitung des Cut-offs 
an die Autismus-Spezialambulanz überweisen. Die Stichprobe sollte nicht nur 
Probanden mit Verdacht auf Asperger-Syndrom, sondern auch mit Verdacht 
auf ASS oder andere psychische Störungen enthalten. Wesentlich wäre zu-
dem die Berücksichtigung komorbider Störungen ebenso wie ein ausreichend 
hoher Anteil an weiblichen Probanden. Zur Steigerung der Objektivität sollten 
bezüglich der Vorgeschichte „blinde“ Untersucher die störungsspezifische 
Diagnostik durchführen.  
Da sich in bisherigen Studien gezeigt hat, dass das Vorliegen komorbider 
Störungen die autistische Kernsymptomatik zusätzlich verschlechtern kann, 
ist die Erfassung der komorbiden Symptomatik eine wesentliche Aufgabe des 
klinischen Untersuchers. Im Hinblick auf die Ergebnisse von Studie 3 könnten 
Korrelationen der CBCL-Werte von Probanden mit ASS mit anderen störungs-
spezifischen Verfahren wie z.B. ADOS-G, ADI-R oder der SRS in zukünftige 
Studien einfließen, um zu überprüfen, ob hohe CBCL-Werte mit einer stärker 
ausgeprägten autistischen Symptomatik zusammen hängen. Auch Korrelatio-
nen der CBCL-Werte mit anderen Maßen zur Erfassung emotionaler Proble-
me, wie z.B. des Phobiefragebogens für Kinder (PHOKI), des Depressions-
inventars für Kinder- und Jugendliche (DIKJ) oder Fragebögen des Diagnostik-
Systems für Kinder und Jugendliche (Döpfner & Lehmkuhl, 2003) erscheinen 
unter Berücksichtigung von wesentlichen Stichprobenmerkmalen sinnvoll, um 
in differenzierter Form Aufschluss darüber zu erhalten, welche Variablen zu 
hohen CBCL-Werten führen.  
Im Gegensatz zur CBCL 4-18 enthält die CBCL 1.5-5 eine DSM-orientierte 
Skala zu den Symptomen einer tiefgreifenden Entwicklungsstörung. Da sich 
diese Skala in einer Studie von Sikora et al. (2008) im Prozess der ASS-
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Diagnostik als überlegen gegenüber einem störungsspezifischen Verfahren 
erwiesen hat, könnte es für zukünftige Forschung vielversprechend sein, eine 
ähnliche Skala auch für die CBCL 4-18 zu entwickeln.  
Eines der Hauptprobleme von Verfahren zur Diagnostik von ASS – insbeson-
dere der Screening-Verfahren - besteht in ihrer meist geringen Spezifität. 
Aufgrund des hohen Anteils komorbider Störungen von ASS aber auch der 
überlappenden Phänotypen neurologischer Entwicklungsstörungen ist die 
differentialdiagnostische Abgrenzung verschiedener Störungsbilder erschwert. 
Der Terminus „hochfunktionale Autismus-Spektrum-Störungen“ vermittelt den 
Eindruck einer homogenen Subgruppe, tatsächlich können Stichproben von 
Probanden mit hochfunktionaler ASS ebenso heterogen sein, wie auch ASS 
insgesamt. Z.B. liegt das Kriterium der intellektuellen Begabung für hoch-
funktionale ASS konventionell bei einem IQ > 70, so dass sich ein erheb-
licher range des kognitiven Begabungsniveaus ergibt. Ebenso werden in den 
meisten Studien meist Probanden sowohl mit als auch ohne Sprachentwick-
lungsverzögerung der Gruppe hochfunktionaler ASS zugeordnet (siehe auch 
Vogeley & Lehnhart, 2008). Auch die Ausprägung der autistischen Sympto-
matik kann im hochfunktionalen Bereich u. U. deutlich variieren. Der Hetero-
genität der hochfunktionalen ASS könnte in zukünftigen Studien durch die 
Untersuchung enger gefasster Subgruppen (z.B. Unterteilung nach Niveau 
der intellektuellen Begabung, mit oder ohne Vorliegen einer Sprachentwick-
lungsverzögerung, Einteilung nach Schweregrad der autistischen Sympto-
matik) begegnet werden. Das Ziel dieser Einteilungen wäre, eine höhere 
Sensitivität und Spezifität eines Screening-Verfahrens zu erreichen. Jedoch 
schränken Subgruppen-Definitionen wiederum den Einsatz eines Screenings 
in einer breiten Patientengruppe ein und reduzieren dessen Ökonomie. Wie 
aus den Ergebnissen von Studie 1 und 2 ersichtlich ist, wird eine sowohl hohe 
Sensitivität als auch hohe Spezifität eines Screening-Verfahrens für ASS 
vermutlich jedoch nur bei klar definierten und sehr eng gefassten Vergleichs-
gruppen zu erreichen sein. 
Trotz der wertvollen Informationen durch sowohl störungsspezifische als auch 
nicht-störungsspezifische diagnostische Verfahren und Screenings wird es die 
Aufgabe des klinischen Untersuchers bleiben, die autistische Kernsymptomatik 
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zu identifizieren, komorbide Symptomatik zu diagnostizieren und auf der Basis 
diagnostischer Kriterien und klinischer Erfahrung Grenzen zu anderen Störungs-
bildern zu ziehen.  
Diagnostisch vielversprechend erscheint die Erfassung der sehr früh auftreten-
den, ersten Autismus-typischen Entwicklungsauffälligkeiten, die sich in Lang-
zeitstudien als relevant im Hinblick auf eine spätere ASS-Diagnose erwiesen 
haben (sog. „red flags“, Zwaigenbaum et al., 2009; Filipek et al., 1999). Eine 
kinderärztliche, routinemäßige Erfassung dieser frühen Auffälligkeiten würde 
ein sinnvolles und breit angelegtes Basis-Screening vor der Durchführung wei-
terer störungsspezifischer Verfahren in einer Autismus-Spezialambulanz dar-
stellen. Die evidenzbasierte Evaluation einer praxisrelevanten und ökonomi-
schen Richtlinie für das Screening von ASS in kinderärztlichen Praxen wirft 
eine interessante Perspektive für zukünftige Forschung auf. 
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Screening von hochfunktionalen Autismus-Spektrum-Störungen im Kindes- und Jugendalter 
 









B: Studie 2 
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Abstract 
Individuals with autism spectrum disorder (ASD) often suffer from accompanying emotional 
and behavioral problems. The Child Behavior Checklist (CBCL) offers the possibility to 
obtain information about a large number of psychiatric and somatic symptoms in a short 
period of time. Our sample comprised 1800 children and adolescents aged 4-18 years (M 
=10.91, SD 3.34), who had been diagnosed with high-functioning ASD (n= 130, IQ > 70), 
ADHD (n= 337), Internalizing Disorders (n= 364) or other psychiatric disorders (n= 969). 
This study aimed to examine symptom profiles and the usefulness of the CBCL for screening 
purposes in ASD. In line with previous research, children and adolescents with ASD showed 
a high prevalence of behavior problems, which was even higher in cases of comorbid 
ASD+ADHD. High scores on the syndrome scales Social problems, Withdrawn, Thought 
problems and also Attention problems might be an indication for further and differential 
diagnostic procedures. However, as the sensitivity and specificity of the CBCL syndrome 
scales were low, more ASD-specific instruments are needed for screening purposes. 
Nevertheless, the CBCL is of good utility for the evaluation of co-occurring behavior 
problems – also in ASD – as part of a thorough assessment routine.  




• High prevalence of behavior problems in children and adolescents with ASD 
• Even higher prevalence of behavior problems in cases of ASD+ADHD 
• The CBCL is not a suitable screening instrument for the identification of ASD 




Autism spectrum disorder (ASD) is a severe, complex and chronic neurodevelopmental 
disorder characterized by impairments in social interaction (e.g. deficits in appropriate eye 
contact, facial expression, emotion perception, gesture, social and emotional reciprocity) and 
communication (e.g. echolalia, stereotyped language, reduced reciprocal conversation), as 
well as restricted and repetitive behaviors (e.g. rigid preferences for routines, repetitive motor 
mannerisms). There is considerable heterogeneity in the expression and severity of the core 
and associated symptoms of ASD. For example, the variability in the social interaction 
domain ranges from a near absence of interest in interacting with others, to more subtle 
difficulties in managing complex social interactions that require an understanding of other 
people’s goals and intentions and other cues of social context. Heterogeneity is further 
affected by variability in other factors such as developmental trajectories, gender, level of 
language, cognitive functioning, adaptive behaviors, comorbid disorders etc. The spectrum 
ranges from severe ASD with intellectual disability and delays in language development 
(´low-functioning autism´) to ASD without intellectual and language impairments (´high-
functioning autism´).  
Many neurodevelopmental, mental and behavioral disorders may present symptoms that 
suggest clinical suspicion of ASD but without fulfilling diagnostic criteria. Single symptoms 
or traits of ASD can also appear in other psychiatric disorders. For instance, difficulties in 
recognizing and interpreting emotions are also known in mood disorders, eating disorders, 
conduct disorders, or attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) (for review see: Collin, 
Bindra, Raju, Gillberg, & Minnis, 2013), and social problems are highly frequent in ADHD 
(Reiersen, 2011). Therefore, it is essential to consider the differential diagnoses at each stage 
of the diagnostic process – from the screening of ASD to an ASD-specific standardized 
diagnostic assessment (National Collaborating Centre for Women´s and Children´s Health, 
2011). Furthermore, ASD show a high rate of accompanying comorbid disorders (up to 70-
85%), i.e. disorders that emerge in addition to the underlying autistic symptomatology. 
Comorbid disorders that often occur together with ASD are cognitive impairment, ADHD, tic 
disorders, obsessive-compulsive disorders, as well as mood and anxiety disorders (Abdallah et 
al., 2011; Gjevik, Eldevik, Fjaeran-Granum, & Sponheim, 2011; Levy et al., 2010; Matson & 
Nebel-Schwalm, 2007; Mattila et al., 2010; Simonoff et al., 2008). It has been discussed 
whether the high rate of comorbid psychopathology is attributable to the fact that patients 
meet criteria for comorbid psychiatric disorders. However, the majority of these diagnoses are 
not supported when autism-related manifestations are systematically taken into account 
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(Gillberg & Fernell, 2014; Mazefsky et al., 2012). Thus, the high rate of comorbidity may be 
explained by the overlap of symptoms of ASD with other disorders, and the difficulty of 
differentiating between them. A recent study by Georgiades et al. (2011) examined the 
phenotypic overlap between core diagnostic features and emotional/behavioral problems 
depicted by the Child Behavior Checklist (CBCL) (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior 
Checklist, 1993) in a sample of preschool children with ASD. The results indicated a 
substantial phenotypic overlap: An ´Emotional Behavioral Repetitive Problems´ factor was 
found, which was independent of the children’s intellectual and adaptive functioning as well 
as their structural language abilities. Scores on the Anxious/depressed and Emotionally 
reactive subscales of the CBCL in combination with scores on the Repetitive behavior scale 
loaded high on this factor. The Withdrawn and Attention subscales of the CBCL additionally 
loaded relatively high on the second factor, ´Social Communication Deficits´, which was 
negatively related to the children’s intellectual and adaptive functioning and structural 
language abilities. Thus, the authors reason that at least in very young children with ASD, 
emotional/behavioral problems should not be described as ‘comorbid’ distinct clinical entities 
in relation to ASD symptoms. 
In clinical practice, it has to be determined whether symptoms such as social problems, 
inattention and hyperactivity are solely attributable to ADHD or whether these symptoms 
justify a comorbid diagnosis of ASD and ADHD. Several studies have investigated the co-
occurrence of ASD and ADHD, with recent evidence suggesting common underlying genetic 
mechanisms of the two disorders (Ronald, Happe, & Plomin, 2008; Taurines et al., 2012). 
Around 30-80% of individuals with ASD also fulfill the criteria for an additional ADHD 
diagnosis (Levy et al., 2010; Mattila et al., 2010). Gadow et al. (2005) evaluated the 
occurrence of ADHD in males and females with ASD, and found that 59% of males and 67% 
of females with ASD also had an additional ADHD diagnosis. They also found that children 
with ASD and ADHD combined type showed more oppositional, aggressive and autistic 
behavior compared to those with ADHD inattentive type (Gadow, DeVincent, & Pomeroy, 
2006). Additionally, children with ASD and ADHD were found to show higher rates of 
comorbid symptoms than children with ASD or ADHD alone (Jang et al., 2013). The 
presence of ADHD in ASD seems to exacerbate impairments in other domains, e.g. adaptive 
functioning or emotion recognition deficits, and behavior problems (Oerlemans et al., 2014; 
Yerys et al., 2009). As maladaptive behavior problems might mask the autism symptoms, this 
brings with it further diagnostic problems. The same diagnostic difficulties that occur in ASD 
and ADHD can also be found for ASD and anxiety or mood disorders (Simonoff et al., 2012; 
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Tyson & Cruess, 2012; van Steensel, Bogels, & Perrin, 2011; van Steensel, Bogels, & Wood, 
2013). Prevalence estimates for anxiety and mood disorders in ASD range from 10-50% 
(Hofvander et al., 2009; Joshi et al., 2013; Simonoff et al., 2013; Simonoff et al., 2008). 
Nevertheless, internalizing disorders like anxiety and depression always have to be considered 
as possible differential diagnoses when assessing individuals with suspected ASD (e.g.: Tyson 
& Cruess, 2012; van Steensel, Bogels, & Wood, 2013). 
Several ASD-specific screening questionnaires have been developed in order to reduce the 
number of patients who have to run through a complete clinical examination. Although 
screening questionnaires can, in general, be useful for identifying children with suspected 
ASD, they mostly show weaknesses concerning the discrimination between ASD and 
disorders which display a similar clinical picture (Matson, Wilkins, Beighley, & Turygin, 
2012). 
Some studies have also examined whether more unspecific screening instruments such as the 
Child Behavior Checklist (CBCL) (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1993) 
might be useful for the assessment of ASD. The CBCL is a widely used questionnaire for 
identifying problem behavior in toddlers (CBCL 1.5 – 5) as well as in children and 
adolescents (CBCL 4 – 18). Scores on different syndrome scales are summed up (e.g. 
Emotionally Reactive, Anxious/Depressed, Somatic Complaints, Withdrawn, Sleep Problems, 
Attention Problems, and Aggressive Behavior) as well as on different DSM-oriented scales 
(Affective Problems, Anxiety Problems, Pervasive Developmental Problems, Attention 
Deficit/Hyperactivity Problems and Oppositional Defiant Problems). These scores are 
combined into a composite score comprising Internalizing Problems, Externalizing Problems 
and Total Problems. Although the CBCL was not originally designed for the identification of 
ASD, it does offer the possibility to obtain information about a large number of psychiatric 
and somatic symptoms in a short period of time. The psychometric properties of the CBCL 
have been evaluated in a vast number of studies (for an overview, see table 1). 
<table 1 here> 
In 1988, Rescorla (Rescorla, 1988) analyzed the internal structure of the CBCL based on a 
sample of 204 children (3-5 years old) with ASD, reactive emotional disorder and other 
psychiatric disorders. She found eight factors, including an autistic/bizarre factor. This 
supported the assumption that the CBCL could also be applied for the screening of children 
with suspected ASD. Duarte et al. (2003) took up Rescorla’s research and evaluated the 
CBCL 4-18 in 101 Brazilian children. Sensitivity and specificity of the autistic/bizarre items 
and the Thought problems scale were high when children with autism were compared to 
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children diagnosed with other psychiatric disorders or typically developing children, 
respectively.  
In a study by Sikora et al. (2008), the Withdrawn scale and the Pervasive Developmental 
Problems (PDP) scale of the CBCL 1.5-5 showed sensitivity and specificity values ranging 
from 0.42-0.79. Muratori et al. (2011) found high sensitivities and specificities for the PDP, 
Withdrawn, and Attention problems scales when using the CBCL 1.5-5 to compare children 
with ASD to typically developing children.  
Bölte, Dickhut & Poustka (1999) analyzed a sample of children with infantile autism in 
relation to the normative sample and a clinical sample. They found that, compared with the 
normative sample, the scores on the Total problems scale in the sample with autism were two 
standard deviations higher, and the scores on the Social, Thought, and Attention problems 
scales were three standard deviations higher. Similarly, the autism sample showed scores 
significantly above average compared to the clinical sample. Ooi et al. (2011) found a “CBCL 
ASD profile”, consisting of high scores on the Withdrawn, Social problems and Thought 
problems scales, in line with the findings of Bölte et al. (1999). Holtmann et al. (2007) 
compared the CBCL scores of children with pervasive developmental disorder (PDD) and 
those with comorbid high attention problems (PDD+). They found that children in the PDD+ 
group showed significantly higher scores on the Withdrawn, Anxious/Depressed, Social 
problems and Thought problems scales, whereas children with PDD only presented elevated 
scores on the Thought problems scale. 
In summary, children and adolescents with ASD mostly show higher scores on the CBCL 
PDP, Withdrawn, Social problems, and Thought problems scales, and partially also on the 
Anxious and Attention problems scales. The results differ according to the CBCL version 
used (e.g. CBCL 1.5-5 vs. CBCL 4-18), the particular study sample, group definitions and 
diagnostic criteria, selection of comparison groups, and application of statistical procedures 
and parameters. According to Bölte et al. (1999), the CBCL shows sufficient ability to 
indicate autistic behavior and comorbid symptoms, ideally in combination with further 
clinical data (Pandolfi, Magyar, & Dill, 2009). The aim of the present study was to evaluate 
CBCL profiles and the utility of the CBCL 4-18 as a screener for ASD, especially in a sample 
of children with high-functioning autism (HFA). In previous studies, samples mainly 
comprised children and adolescents with mental retardation (Hartley, Sikora, & McCoy, 
2008; Sikora, Hall, Hartley, Gerrard-Morris, & Cagle, 2008), while only a few studies 
included children with IQ> 70 (Hurtig et al., 2009; Schroeder, Weiss, & Bebko, 2011). Often, 
intellectual functioning is not mentioned at all (Duarte, Bordin, de Oliveira, & Bird, 2003; 
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Muratori et al., 2011) or not further defined (Ooi, Rescorla, Ang, Woo, & Fung, 2011).  
The CBCL is a diagnostic instrument which is accepted worldwide and has psychometric 
properties that are empirically well documented. We hypothesized that the CBCL is able to 
map differences between groups of various psychiatric disorders. In line with previous 
research evidence, first, we expected higher scores for the ASD group on the Withdrawn, 
Social problems, Thought problems and Attention problems scales compared to other 
psychiatric disorders (Hypothesis 1: ASD symptom profile). Second, we expected that 
participants with HFA and additional ADHD symptoms would show even higher scores than 
participants with HFA and without ADHD and participants with other psychiatric disorders 
on the Withdrawn, Social problems, Thought problems, Attention problems, and 
Anxious/Depressed scales (Hypothesis 2: ASD+ADHD symptom profile). However, we 
expected the discrimination between HFA and highly relevant differential diagnoses, 
especially ADHD and internalizing disorders, by data of the CBCL to be weak, as the CBCL 
was not specifically designed for the identification of ASD but rather for the comprehensive 
collection of psychiatric and somatic symptoms (Hypothesis 3: Screening potential). 
Altogether, we predicted the CBCL to be a useful instrument for identifying emotional, 
behavioral, and somatic problems in ASD, which are aggravated in HFA with comorbid 
ADHD. Particularly due to the overlap of broadly emotional, behavioral and somatic 
problems with the core symptoms of ASD, the screening potential of the CBCL was predicted 
to be low.  
2. Method and Materials 
2.1. Participants  
The sample (see table 2) consisted of n=1800 children and adolescents (1303 boys and 497 
girls), aged between 4 and 18 years (mean 10.91 years, SD 3.34), who had been referred to 
the outpatient clinic of a department of Child and Adolescent Psychiatry. All participants 
were diagnosed by experienced clinicians according to the standard criteria of the Multiaxial 
ICD-10 Classification of Child and Adolescent Psychiatric Disorders (MAS) (Remschmidt, 
Schmidt, & Poustka, 2012), a widely used diagnostic classification system in European Child 
and Adolescent Psychiatry. All individuals diagnosed with ASD met MAS/ICD-10 criteria for 
Asperger’s syndrome (F84.5) or autism (F84.0) and fulfilled the cut-off criteria of the ADOS-
G and ADI-R for autism or autism spectrum disorder; this in-depth assessment was conducted 
by trained examiners. Individuals diagnosed with ASD (group name = HFA) either had no 
comorbid diagnosis on axis I (group name = HFA-) or had comorbid ADHD (F 90.0) as an 
additional diagnosis on axis I (group name = HFA+ADHD). Individuals with ASD and 
 8 
comorbid diagnoses other than ADHD on axis I were excluded from the sample. Furthermore, 
children and adolescents who were diagnosed with ADHD only (F 90.0) were included in the 
sample (group name = ADHD). The presence of additional diagnoses on axis I (e.g. ADHD + 
emotional disorder) led to exclusion from the sample. Individuals with internalizing disorders 
were included in the sample if they did not have any other comorbid diagnoses on axis I 
(group name = ID). Participants with internalizing disorders fulfilled MAS/ ICD-10 criteria 
for emotional disorders (F 93.x), disorders of social functioning with onset specific to 
childhood and adolescence (F 94.x, except attachment disorders F 94.1/.2), anxiety disorders 
(F 41.x), phobic disorders (F 40.x) or affective disorders, especially depressive episodes (F 
32.x) and dysthymia (F 43.1).  
Participants who were diagnosed with psychiatric disorders other than those mentioned above 
were included in the sample with or without comorbid diagnoses on axis I (group name = 
Other). However, patients with bipolar disorders, manic episodes and affective disorders with 
psychotic symptoms were excluded from the sample. Patients with specific disorders of 
psychological development (axis II, e.g. developmental disorders of speech and language, 
scholastic skills or motor function, F80-F89 according to MAS/ICD 10) were included. For 
the distribution of intelligence, see table 2. IQ-level data, which were available for 98.8 % of 
the participants, were grouped according to the ICD-10 standard: above-average IQ (≥ 115), 
average (85-114) or below average (70-84).  
<table 2 here> 
2.2. Instruments 
The CBCL consists of 118 items concerning emotional and behavioral problems in children 
and adolescents aged 4 to 18 years. Children are rated by their parents on a 3-point scale (0= 
“not true”, 1=“somewhat/sometimes true”, 2= “very/often true”). The results are aggregated 
into a total problems score, two broadband scores (internalizing and externalizing problems) 
and eight syndrome scales: Withdrawn, Somatic complaints, Anxious/depressed, Social 
problems, Thought problems, Attention problems, Delinquent behavior, and Aggressive 
behavior. All raw scores are converted into T-scores. For the total problems score and the two 
broadband scores, T-scores of 60-63 are in the borderline range, while T-Scores > 63 are in 
the clinical range. For the eight syndrome scales, T-scores of 67-70 are in the borderline 
range, while T-Scores > 70 are in the clinical range. In our outpatient clinic, the German 
version of the CBCL is used (Schmeck et al., 2001). The present study is based on archival 
CBCL data collected between the years 2001- 2014. 
2.3. Statistical Analysis 
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Preliminary analyses: Chi-square tests were performed to examine relationships between 
gender or intelligence and the groups HFA-, HFA+ADHD, ADHD, ID and Other. To evaluate 
whether the means of the variable age differed between groups, a one-way analysis of 
variance (ANOVA) with Tamhane post-hoc tests was conducted. Influence of covariates, 
group effects: To determine the influence of gender, age and intelligence on CBCL syndrome 
scales and to analyze group effects and interactions, a Multivariate Analysis of Covariance 
(MANCOVA) was performed. Symptom profile and discrimination of main groups: To 
examine typical symptom profiles of ASD and to test screening properties of the CBCL in 
general, the HFA groups (HFA- /HFA+ADHD) were aggregated into one HFA group (group 
name = HFA all), and the remaining three groups (ADHD, ID, Other) were also combined 
into one group (group name = All Other). For each group, the proportion of individuals with 
scores in the clinical range was computed, as well as T-tests for comparison of means and 
effect sizes (Cohen’s d). The level of significance was adjusted according to Bonferroni 
(α=0.0045). An effect size of d = 0.2 means a small effect, d= 0.5 a medium effect and d= 0.8 
a strong effect (Cohen, 1998). Furthermore, the group HFA All and the group All Other were 
subjected to a receiver operating characteristic (ROC) analysis. Symptom profile and 
discrimination of subgroups: Next, the five subgroups (HFA-, HFA+ADHD, ADHD, ID and 
Other) were analyzed in detail. A MANCOVA was also performed to test for differences 
between the five groups (HFA-, HFA+ADHD, ADHD, ID and Other) on the CBCL scales. 
Planned comparisons were computed for further analysis of the scores of the five groups on 
the CBCL scales. For the planned comparisons, α was 0.007 after Bonferroni adjustment. 
Logistic regression analysis with odds ratios was performed to determine which syndrome 
scales discriminate the HFA groups from the three comparison groups. Independent variables 
were the eight CBCL syndrome scales. An odds ratio (OR) is a measure of association 
between an exposure and an outcome, and “represents the odds that an outcome will occur 
given a particular exposure, compared to the odds of the outcome occurring in the absence of 
that exposure” (Szumilas, 2010, p 227). CBCL scales that predicted HFA diagnoses were then 
entered into a receiver operating characteristic (ROC) analysis. Areas under the curve (AUCs) 
of the ROC curve as well as sensitivity and specificity were computed. Sensitivity means the 
proportion of true positives correctly identified by the test, while specificity refers to the 
proportion of true negatives correctly identified by the test. Sensitivity and specificity were 
calculated according to Youden’s J statistic. Except for the t-tests and the planned 
comparisons, an α-level of 0.05 was used for the statistical analyses. 
3.  Results 
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Preliminary Analyses 
Chi-square tests showed significant differences in IQ (χ2 (4) = 55.60, p < 0.0005) and gender 
(χ2 (8) = 109.39, p< 0.0005) between the five groups. In every group, most participants had 
an average IQ level and few individuals had an above- or below-average IQ (see also table 2). 
All in all, the groups varied slightly in the distribution of intelligence level. The majority of 
participants in each group were boys. One-way analysis of variance (ANOVA) also revealed 
significant age differences between the groups F (4, 1794) = 40.02, p<.0005. Tamhane post-
hoc tests showed that individuals in the ADHD group were significantly younger than those in 
the HFA (p<0.0005), HFA+ADHD (p=0.001), ID (p<0.0005) and Other (p<0.0005) groups. 
To control for gender and age, these variables were used as covariates. IQ was added as an 
additional factor for the MANCOVA. Due to the subdivision into three IQ groups, IQ could 
not be applied as a covariate. 
Influence of Covariates, Group Effects: MANCOVA Results 
MANCOVA showed that the gender covariate significantly predicted Somatic complaints (F 
(1, 1741) = 9.32, p=0.002), Anxious/depressed (F (1, 1741) = 7.03, p= 0.008), Social 
problems (F (1, 1741) = 8.69, p= 0.003) and Attention problems (F (1, 1741) = 7.6, p=0.006). 
Boys scored lower on Somatic complaints and Anxious/depressed, but had more Social 
problems and Attention problems than girls. The covariate age was significantly related to 
Somatic complaints (F (1, 1741) = 33.87, p <0.0005), Social problems (F (1, 1741) = 4.47, 
p=0.04), Thought problems (F (1, 1741) = 6.66, p=0.01) and Aggressive behavior (F (1, 
1741) = 22.77, p <0.0005). However, only minimal Spearman’s Rho correlations were found 
between age and the CBCL syndrome scales: Somatic complaints (r=0.163, p < 0.0005), 
Social problems (r= -0.048, p=0.043), Thought problems (r= 0.060, p= 0.012) and Aggressive 
behavior (r= -0.090, p<0.0005). The additional factor IQ-level had a significant influence on 
Social problems (F (2, 1741) = 6.33, p =0.002), Thought problems (F (2, 1741) = 3.86, p 
=0.02), and Attention problems (F (2, 1741) = 4.46, p =0.01). Individuals with a below-
average IQ scored higher on these scales than individuals with an average or above-average 
IQ. 
After controlling for participants’ gender and age MANCOVA revealed a significant group 
effect. Separate univariate analyses of covariance with the CBCL syndrome scales showed 
significant effects on all scales. This means that group membership had a significant influence 
on all CBCL syndrome scales: Withdrawn (F (4, 1741) = 8.22, p< 0.0005), Somatic 
complaints (F (4, 1741) = 5.21, p< 0.0005), Anxious/depressed (F (4, 1741) = 7.11, p< 
0.0005), Social problems (F (4, 1741) = 22.83, p< 0.0005), Thought problems (F (4, 1741) = 
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11.24, p< 0.0005), Attention problems (F (4, 1741) = 9.66, p< 0.0005), Delinquent behavior 
(F (4, 1741) = 24.79, p< 0.0005), and Aggressive behavior (F (4, 1741) = 25.92, p< 0.0005). 
There were no interaction effects between IQ and group on any of the eight CBCL syndrome 
scales. The symptom profiles in the three IQ groups did not differ significantly, i.e. the CBCL 
scores did not depend on the combination of group and intelligence. 
Symptom Profile and Discrimination of Main Groups: T-Tests, Effect Sizes, ROC Analyses 
The mean Total problems score of the HFA All group was in the clinical range (see table 3), 
as were the mean scores of Internalizing problems, Withdrawn, Social problems, Thought 
problems and Attention problems scales. For the All Other group, the mean Total problems 
score and the mean scores of Internalizing and Externalizing problems were in the clinical 
range, while the mean scores of the eight syndrome scales were not. The HFA All group 
scored significantly higher than the All Other group on Withdrawn, Social problems, Thought 
problems and Attention problems. The All Other group showed significantly higher scores 
than the HFA All group on Externalizing problems, Somatic complaints, Delinquent behavior, 
and Aggressive behavior (see figure 1 and table 3).  
The HFA All group and the All Other group were subjected to a ROC analysis. AUCs ranged 
from 0.41-0.74, sensitivities from 0.28-0.71, and specificities from 0.31-0.77. The highest 
AUC values were found for the syndrome scale Social problems (AUC 0.74, KI 0.64-0.78, 
sensitivity 0.71, specificity 0.66). 
    <figure 1 here> 
    <table 3 here> 
Symptom Profile and Discrimination of Sub-Groups: Planned Comparisons, Logistic 
Regression, ROC Analyses 
Planned comparisons were computed to further investigate differences of means between 
particular subgroups (see figure 2 and table 4). Alpha was adjusted according to Bonferroni (α 
= 0.007). The HFA+ADHD group showed higher scores on Withdrawn (t (370) = 4.42 p< 
0.0005), Social problems (t (370) = 7.85, p< 0.0005), Thought problems (t (370) = 3.50 p< 
0.0005), and Attention problems (t (370) = 3.53, p< 0.0005) compared to the ADHD group. 
The same pattern was found for the HFA+ADHD group versus the Other group (Withdrawn (t 
(997) = -3.18, p= 0.001; Social problems (t (997) = -6.70, p< 0.0005; Thought problems (t 
(997) = 2.82, p= 0.005; Attention problems (t (997) = 3.83, p< 0.0005) and the HFA+ADHD 
group versus the ID group (Withdrawn (t (401) = 3.56, p< 0.0005; Social problems (t (401) = 
-7.98, p< 0.0005; Thought problems (t (401) = -5.03, p< 0.0005; Attention problems (t (401) 
= 5.77, p< 0.0005). Individuals in the HFA+ADHD group had higher scores on Delinquent 
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behavior (t (401) = 2.78, p= 0.006) and Aggressive behavior (t (401) = 4.06, p< 0.0005) than 
the ID group. The HFA- group showed higher scores on Withdrawn (ADHD: t (415) = 4.41, 
p< 0.0005, ID: t (446) = 3.33, p=0.001), Social problems (ADHD: t (415) = 5.25, p< 0.0005, 
ID: t (446) = 5.41, p<0.0005), and Thought problems (ADHD: t (415) = 3.35, p< 0.001, ID: t 
(446) = 5.23, p<0.0005) than the ADHD and the ID group. In contrast to the HFA+ADHD 
group, the HFA- group did not show higher scores on Attention problems (ADHD: t (415) = 
0.93, ns, ID: t (446) = 1.87, ns) compared to the ADHD and ID group. The HFA- group 
scored higher on Withdrawn t (1042) = - 2.92, p=0.004) and Social problems (t (1042) = 3.62, 
p<0.0005) than the Other group, although the Other group showed higher scores on Somatic 
complaints (t (1042) = 3.14, p=0.002), Delinquent behavior (t (1042) = 5.14, p< 0.0005), and 
Aggressive behavior (t (1042) = 5.22, p< 0.0005). The HFA+ADHD group showed more 
Social problems (t (121) = 3.27, p=0.001) and Attention problems (t (121) = 3.85, p<0.0005) 
than the HFA- group. 
< figure 2 here> 
< table 4 here> 
The HFA- group and the HFA+ADHD group were compared to the ADHD, Other and ID 
groups in six separate analyses using the CBCL syndrome scales as predictors for the logistic 
regression analyses (see table 5). The predictors explained between 27% (HFA+ADHD vs. 
Other) and 44% (HFA- vs. ADHD) of the variance (Nagelkerke’s R2). Thus, 27-44 % of the 
differences between groups (dependent variables) can be explained by the eight CBCL Scales 
(independent variables) included in the model. The CBCL syndrome scale Social problems 
was a significant predictor in all six analyses, followed by the syndrome scale Thought 
problems, which was significant in four analyses. Withdrawn was only relevant in the 
comparison of HFA- vs. ADHD and HFA- vs. Other. Overall, odds ratios ranged from 0.87-
1.13, sensitivities from 0.41 -0.85, and specificities from 0.34-0.85. 
<table 5 here> 
Social problems yielded the highest sensitivities and specificities, ranging from 0.69-0.85 and 
0.55-077, respectively. The AUC for HFA+ADHD vs. Other was 0.80 (95% CI 0.73-0.86), 
sensitivity 0.80, specificity 0.70. When comparing HFA+ADHD vs. ADHD, the AUC was 
0.84 (95% CI 0.78-0.91, sensitivity 0.80, specificity 0.77). When HFA+ADHD vs. ID were 
compared, the AUC (0.86, 95% CI 0.80-0.92) and sensitivity values (0.85) were slightly 
higher, although specificity was marginally lower (0.73). Thought problems yielded the 
highest AUCs when comparing HFA and HFA+ADHD with ID. For HFA+ADHD vs. ID, the 
AUC was 0.79 (95% CI 0.71-0.87). Sensitivity was 0.73, and specificity was 0.79. When 
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comparing HFA vs. ID, the AUC was 0.73 (95% CI 0.67-0.78), sensitivity was 0.69 and 
specificity was 0.66. The CBCL Withdrawn syndrome scale only yielded AUCs around 0.61-
0.71, with correspondingly low sensitivities and specificities.  
4. Discussion 
The purpose of the present study was to evaluate symptom profiles of the CBCL as well as the 
clinical usefulness of the CBCL for the screening of ASD. In clinical practice, time and 
financial resources are limited and there is often a lack of clinicians with specialized training 
for the assessment of ASD. Screening instruments are helpful to shorten the diagnostic 
process, preferably with minimal loss in terms of diagnostic accuracy. Consistent with our 
first hypothesis, findings from the present study indicate that the CBCL depicts differences in 
the symptom profile between HFA and other psychiatric disorders. The high scores on the 
Social problems, Withdrawn, Thought problems, and Attention problems scales document the 
high burden of behavior problems in the HFA population. In particular, the Social problems 
scale reaches a high effect size, whereas the Total problems score and Internalizing and 
Externalizing scores only reach small effect sizes, and the Withdrawn and Thought problems 
scales show moderate effect sizes. This is in line with many previous studies (see table 1) 
(Bölte, Dickhut, & Poustka, 1999; Hartley, Sikora, & McCoy, 2008; Holtmann, Bolte, & 
Poustka, 2007; Hurtig et al., 2009; Luteijn, Luteijn, Jackson, Volkmar, & Minderaa, 2000; 
Muratori et al., 2011; Schroeder, Weiss, & Bebko, 2011). Notably, Ooi et al. (2011) found a 
similar ASD profile, with elevated scores on the Withdrawn, Social problems, Thought 
problems and also Attention problems scales.  
In contrast to some studies (Holtmann, Bolte, & Poustka, 2007; Magyar, Pandolfi, & Dill, 
2012; Schroeder, Weiss, & Bebko, 2011), the score on the Anxious/depressed scale is 
marginally below the borderline range in our sample, and we found no differences between 
the groups with respect to this scale. This is surprising, as some research suggests positive 
associations between anxiety in individuals with ASD and IQ as well as female gender 
(Gadow, Devincent, & Schneider, 2008; Gotham, Brunwasser, & Lord, 2015; Strang et al., 
2012; Sukhodolsky et al., 2008; Vasa et al., 2013). For example, Vasa et al. (2013) examined 
age-related differences in the prevalence and correlates of anxiety in 1316 children and 
adolescents with ASD, and found that higher IQ and lower ASD severity were weakly 
correlated with anxiety. However, the prevalence of anxiety in their sample was higher than 
that of the general population, especially in adolescents and school-aged children, who 
showed the highest level of clinical anxiety (40% in the clinical range) as measured by the 
CBCL. Strang et al. (2011) also found an increased risk of anxiety in a sample of individuals 
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with ASD without intellectual disability (i.e. IQ>70), but regardless of age or IQ. Gotham et 
al. (2015) showed that female gender predicted greater increases in anxiety and depressive 
symptoms over time. It is unclear why we did not find elevated levels of anxiety (HFA All: 
28.5% in the clinical range) in our sample. Although, in line with our selection criteria, we 
excluded four individuals with internalizing disorders, it is questionable whether the inclusion 
of four individuals would have had the potential to change the results on the 
Anxious/depressed syndrome scale. Another explanation might lie in the low percentage of 
females in our study. Gender had a significant influence on the Anxious/depressed scale of the 
CBCL, and girls did score higher on this scale in our study, but the number of girls in the 
sample was low. A further reason might be that the point of time when the CBCL is 
completed may influence the CBCL profile. Whereas in our study, the CBCL was completed 
at the beginning of the diagnostic process, other studies examined the CBCL in samples 
already diagnosed with ASD. The assumption is that parents pay particular attention to their 
child’s main problems (social problems, repetitive, stereotyped behaviors) for diagnostic 
purposes.  
Several other studies found higher scores on the Thought problems scale in participants with 
ASD (Duarte, Bordin, de Oliveira, & Bird, 2003; Holtmann, Bolte, & Poustka, 2007; Hurtig 
et al., 2009; Ooi, Rescorla, Ang, Woo, & Fung, 2011). When the CBCL is applied, repetitive 
behavior is most likely depicted by the Thought problems scale. As repetitive, stereotyped 
behavior is negatively associated with cognitive functioning (Bishop et al., 2013; Kim & 
Lord, 2010; Tureck, Matson, Cervantes, & Konst, 2014) and our sample comprised only 
individuals with HFA (IQ>70), the differing findings may be attributable to sample 
characteristics. The level of aggression of our participants (around 25 % in the clinical range) 
is similar to that in the study by Hill et al. (2014), who found that aggressive behavior 
problems were associated with comorbid sleep problems, internalizing problems, and 
attention problems. This highlights the strong need for evaluation and treatment of comorbid 
emotional/behavioral problems in individuals with ASD (Hill et al., 2014). 
With the exception of the Anxious/depressed syndrome scale, the proportion of children with 
HFA (with and without comorbidity) in our study showing results in the clinical range on the 
syndrome scales is, on the whole, higher than in other studies (Schroeder et al., 2011; 
Georgiades, 2011; Sikora et al., 2007; Luteijn et al., 2000). Values on the different scales may 
vary across different clinical and research settings as a consequence of differences in sample 
characteristics (sample size, sex distribution, age and others), in the sequence of 
administration, and other factors such as recruitment biases. For instance, the sample 
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investigated by Schroeder et al. (2011) was considerably smaller (N= 15), whereas individuals 
in the samples examined by Georgiades et al. (2011), Sikora et al. (2007) and Luteijn et al. 
(2000) were younger than our sample.  
In accordance with the second hypothesis, the present study showed higher scores of the 
HFA+ADHD group on the Withdrawn, Social problems, Thought problems and Attention 
problems scales compared to the ADHD group, the Other group and the ID group. The HFA- 
group presented a similar profile, with higher scores on Withdrawn, Social problems and 
Thought problems than the ADHD and the ID group. However, the HFA- and HFA+ADHD 
group did not show elevated scores on the Anxious/depressed syndrome scale, in contrast to 
our prediction (see above).  
Altogether, the second hypothesis was only partially supported. Compared to individuals with 
HFA, individuals with HFA+ADHD showed elevated scores on the Attention problems and 
Social problems syndrome scales, but not on the Withdrawn, Thought problems and 
Anxious/depressed syndrome scales. The higher scores on the Attention problems scale are to 
be expected, as the assignment to this group is based on attention problems. The higher scores 
on the Social problems scale lead to the assumption that social deficits in participants with 
ASD are aggravated by the presence of ADHD. This is in line with earlier studies which 
demonstrated that patients with ASD and additional ADHD exhibit a stronger severity of 
autistic symptoms, especially in the domain of social interaction, than patients with ASD only 
(Craig et al., 2015; Holtmann, Bolte, & Poustka, 2007; Sprenger et al., 2013). Thus, the 
assumption is supported that neurocognitive symptoms such as impaired inhibition and 
attention have an additive effect on deficits in socially relevant domains. Moreover, it is 
further confirmed by studies showing stronger emotion recognition deficits in individuals with 
ASD and ADHD than in those without comorbid ADHD (Oerlemans et al., 2014; Sinzig, 
Morsch, & Lehmkuhl, 2008).  
Our hypothesis was also based on Holtmann et al.’s (2007) finding that children and 
adolescents with ASD and a coexisting high level of ADHD-like symptoms (PDD+) showed 
significantly more clinically relevant symptoms (according to all subscales of the CBCL) than 
the participants in the PDD subgroup, comprising both internalizing and externalizing 
symptoms. Participants with ASD but without ADHD symptoms only exhibited a score above 
the clinical cut-off on the Thought problems scale. This is inconsistent with the results of the 
present study, as we found no difference between the HFA- and the HFA+ADHD group 
concerning the Withdrawn, Thought problems and Anxious/depressed syndrome scales. An 
explanation for these conflicting findings may lie in the fact that the study by Holtmann et al. 
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(2007) included many individuals with intellectual disability (mean IQ = 76, range = 30-134; 
SD = 29.6), whereas our study comprised only individuals with an IQ above 70. Additionally, 
in Holtmann et al.’s (2007) study, the PDD+ group showed a significantly lower mean IQ 
(mean IQ 68.6, SD 29) than the PDD group (mean IQ 83.7, SD 29). In line with several other 
studies (Dominick, Davis, Lainhart, Tager-Flusberg, & Folstein, 2007; Melville et al., 2008; 
Totsika, Hastings, Emerson, Lancaster, & Berridge, 2011), we also found a higher 
psychopathology (i.e. higher scores on Social problems, Thought problems and Attention 
problems) in individuals with a below-average IQ than in individuals with an average or 
above-average IQ. 
Nevertheless, the CBCL is not suitable for the prediction of HFA, as expected in the third 
hypothesis. ROC analyses showed that the syndrome scales do not discriminate between HFA 
and other psychiatric disorders, with the exception of the Social problems subscale. The HFA 
group reached the highest scores on this subscale; the AUC as well as sensitivity values are 
acceptable, but specificity is low. Thus, for clinical purposes, a strikingly high score on the 
Social problems scale (e.g. cut-off = 74 for HFA+ADHD vs. ADHD or cut-off =71 for 
HFA+ADHD vs. ID) should result in further screening procedures for a suspected ASD 
diagnosis. However, the use of just one syndrome scale as an indicator for a suspected 
diagnosis does not provide sufficient information in clinical practice.  
Logistic regression and ROC analyses revealed that for the prediction of ASD, Social 
problems were most relevant, followed by Thought problems. The syndrome scale Withdrawn 
played a subordinate role. In the present study, the Social problems scale discriminated the 
HFA+ADHD group satisfactorily from the ADHD group, the Other group, and the ID group 
(AUCs 0.80-0.86, sensitivities 0.80-0.85, specificities 0.70-0.77). The discrimination of 
individuals with HFA without comorbid ADHD (HFA-) from those with ADHD yielded a 
lower AUC of 0.72, a sensitivity of 0.65, and a specificity of 0.67. Here too, the additional 
ADHD diagnosis leads to an increased psychosocial burden and more behavioral problems. In 
comparison, Ooi et al. (2011) found lower sensitivity and specificity of the Social problems 
scale for the differentiation of ASD from ADHD-inattentive type. For the Withdrawn 
syndrome scale, they found better specificity values for the differentiation between ASD and 
ADHD hyperactive-compulsive type. Additionally, a further study focusing on preschoolers 
at risk of autism found higher sensitivity and specificity for the discrimination between 
individuals with ASD and those with other psychiatric disorders on the Withdrawn syndrome 
scale (Muratori et al., 2011). These differences in sensitivity and specificity values are likely 
due to sample characteristics and group definitions.  
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In summary, the predictive power of the CBCL is limited, particularly when relevant 
differential diagnoses have to be considered. For a general discrimination between HFA and 
other psychiatric disorders, the Social problems scale was an acceptable predictor in most 
subgroup comparisons in the current study. Typical profiles of syndrome scales in the 
different subgroups were not found. Social problems might indeed indicate autistic behavior, 
but one syndrome scale alone does not provide a sufficient and extensive picture of a patient 
with suspected ASD. Furthermore, a study by Hus et al. (2013) highlights that scores on 
questionnaires measuring social impairments such as the Social Responsiveness Scale (SRS) 
should be interpreted with caution: As factors other than ASD symptoms influence the results, 
high SRS scores do not necessarily mean high ASD symptom severity. In a sample of 2,368 
children and adolescents with ASD and 1,913 unaffected siblings, behavior problems (as 
measured by CBCL scores), expressive language impairment, age, and cognitive delays had 
significant effects on SRS scores. In particular, children with reduced social skills and fewer 
externalizing behaviors had similar SRS scores to children with relatively better social skills 
and more externalizing behaviors. Similarly, it has to be kept in mind that the “ASD profile”, 
with higher scores on the Social problems, Withdrawn, Thought problems and also Attention 
problems scale, found in the present study and in other studies (e.g. Ooi et al., 2011) might 
not represent the autistic symptomatology, but may be influenced by general behavior 
problems, language impairment, age, and level of cognitive functioning. In our study, the 
influence of the covariate age and the additional factor IQ was low, but factors like general 
behavior problems or language impairment may have influenced the CBCL scores. In a recent 
study, Havdahl et al. (2015) reported low discriminative accuracy of the CBCL (AUC 0.59-
0.70) in a sample of children with ASD and children with other clinical disorders. The authors 
point out that taking into account emotional/behavioral problems (EBP) can improve 
discriminative accuracy for ASD, but only in school-aged children with below-clinical levels 
of EBP. In children showing clinical levels of EBP, the rate of false positives remained high. 
The authors conclude that using the CBCL for ASD-specific screening leads to a high number 
of misclassifications, and state that future research should focus on an EBP adjustment 
strategy to improve screening results of ASD-specific instruments. 
One limitation of the present study is the relatively small number of individuals with ASD in 
our sample compared to those with other psychiatric disorders. However, the low percentage 
of ASD corresponds to the prevalence of ASD in the overall population (see Elsabbagh et al., 
2012 for review). In particular, the proportion of individuals with HFA and additional ADHD 
diagnosis was small. Future studies should take this subgroup into greater consideration, as 
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ADHD is one of the most relevant additional diagnoses in ASD. Furthermore, our study could 
have been complemented by correlations of CBCL scores and intensity of the autistic 
symptomatology measured by the SRS, ADOS-G or ADI-R. An important question is 
whether stronger ASD symptoms lead to higher CBCL scores and whether CBCL scores 
mainly depend on autistic symptoms or whether other factors have to be considered. The 
study by Hus et al. (2013) clearly reveals that measures of social impairment are affected by 
multiple factors. However, correlations between the CBCL and SRS, ADOS-G or ADI-R 
might have clarified the relationship between the intensity of autistic symptoms and results on 
CBCL scales.  
In summary, the present study supports the assumption of a high prevalence of behavior 
problems in children and adolescents with ASD, which is elevated by the presence of ADHD 
symptoms. Explicitly high scores on the scales Social problems, Withdrawn, Thought 
problems and also Attention problems could be an indication for further diagnostic and 
differential diagnostic procedures to establish an accurate diagnosis, be it ASD or another 
condition. The CBCL performs well as a general screening instrument for a wide spectrum of 
psychiatric symptoms and is supported by general research evidence. It is not a suitable 
screening instrument for the identification of ASD, but it can be used for the assessment of 
co-occurring behavior problems during the assessment process, also in ASD (see also 
Pandolfi, Magyar, & Dill, 2012). 
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Figure 1: Means of CBCL T-Scores for the Groups HFA All and All Other 
 
Abbreviations: HFA All= High-functioning autism with and without comorbid ADHD, All 
Other=ADHD and Internalizing disorders and other psychiatric diagnoses 
  
 
Figure 2: Means of CBCL T-Scores for the groups HFA-, HFA+ADHD, ADHD, ID, Other 
 
Abbreviations (in alphabetical order): ADHD=attention deficit/hyperactivity disorder, HFA-= 
High-functioning autism without comorbid ADHD, HFA+ADHD=High-functioning autism 
with comorbid ADHD, ID=Internalizing disorders, Other=other psychiatric diagnoses  





















Table 1: Summary of studies that evaluate the usefulness of the CBCL for assessing ASD – Toddler / young children 
Toddler/ young children 
Authors, year Number of subjects, Age, Diagnoses IQ level Key findings 
Rescorla (1988) 
 
N=204, 3-5 years 
Severe and mild atypical on the autistic continuum, 
reactive emotional disorder, other (language-delayed, 
ADHD, normal, MBD) 
IQ 61.70 (SD 20.61)-
99.43 (SD 13.11) 
Factor analysis: autistic/bizarre factor: 
confused/in a fog; strange behavior; stereotypic behaviors;  
withdrawn; strange ideas 
Sikora et al. 
(2008) 





MSEL 61.57  
(SD 20.61) 
 
GARS: did NOT distinguish children with ASD from NS 
ASD CBCL: withdrawn, PDP↑ 
ASD vs. NS: sensitivity/specificity 
CBCL Withdrawn: 0.64/0.62; CBCL PDP:   0.79/0.42 
HFA (n=18, MSEL > 70) 
CBCL Withdrawn:  0.33/0.58; CBCL PDP:  0.50/0.33 
Hartley et al. 
(2008) 
N=169 with autism 
1.5-5.8 years 
Vineland ABC 60.44 
(SD 7.45) 
AD (% in clinical range) 
34.3% Total Problems Score; 29.6% Internalizing; 27.2% Externalizing; 
70.4% Withdrawn; 38.5% Attention problems; 22.5% Aggression 
Pandolfi et al. 
(2009) 
N=128, ASD 
mean age 42.43 months (SD 10.19) 
IQ: MSEL mean 65.25 
(SD 18.96) 
CBCL factor model is supported, CBCL can be used to assess EBD in young 
children with ASD  
Muratori et al. 
(2011) 
 
N=313, 24-60 months 
101 preschoolers with ASD 
95 OPD (other, but no ADHD; no RD, no MSDD) 
117 TD 
 
n/s ASD vs. NS (AUC; sensitivity, specificity): 
Withdrawn: 0.95; 0.89/0.92; Attention problems: 0.85; 0.72/0.80 
PDP scale: 0.95; 0.85/0.90 
ASD vs. OPD (AUC; sensitivity, specificity): 




335 newly diagnosed preschool 
children with ASD, 
mean age 39.8 months 
(SD 9.0 months) 
Developmental index 
standard score:  
57.2 (SD 25.4, range 
10-136) 
 
ASD (% in clinical range) 
Withdrawn: 39.2%; Attention Problems: 11.7%; Aggressive: 7.8%; 
Emotionally Reactive: 7.2%. 
Effect sizes for the six subscales: 0.1-2.7.  
Children with ASD scored particularly higher than the normative sample on 
Withdrawn (effect size 2.7), Attention Problems (effect size 1.1) and 
Emotionally Reactive (effect size 0.8). 
Children and adolescents 
Bölte et al. 
(1999) 
N=77 autism, 4-18 years 
compared with normative sample (n=2856) and 
clinical sample (n=1655) 
IQ 61.3 (SD 25.9, 
range 20-128) 
Autism vs. normative sample 
Total problems: autistic sample 2 SDs higher 
Social, Thought, Attention problems  3 SDs higher 
Autism vs. clinical sample 
Total problems comparable; Social, Thought, Attention problems: autistic 
individuals above average 
Luteijn et al. 
(2000) 
 
N=545, 5-12 years  
190 PDD-NOS; 98 PDD-NOS/ADHD;  65 NS; 64 
HFA; 113 TD 
n/s 
64 HFA 
PDD-NOS (% in clinical range): 
45% Social problems ; 41% Withdrawn; HFA: n/s 
Continuation of Table 1: Summary of studies evaluating the usefulness of the CBCL for assessing ASD – Children and adolescents 
Authors, year, Number of subjects, Age, Diagnoses IQ level Key findings 
Duarte et al. 
(2003) 
 
N=101, 4-11 years 
36 autism and related conditions 
31 OPD; 34 TD 
n/s Autism vs. OPD (sensitivity, specificity) 
Thought problems: 0.83/0.71; Autistic/Bizarre: 0.89/0.80 
Autism vs. NS: Thought problems: 0.94/1; Autistic/Bizarre: 0.94/0.94 
Constantino et al. 
(2003) 
N=219 male twins, NS n/s CBCL syndromes explain 43% of the variance in SRS scores; 44% genetic 
influence on SRS scores  
Holtmann et al. 
(2007) 
N=182, 3-20;8 years, 
PDD + and PDD: 158 autism; 14 
atypical autism; 5 AS; 5 PDD 
IQ mean 76 (SD 29.6, range 30-
134) 
PDD+ high attention problems: Withdrawn, Anxious/depressed, Social problems, 
Thought problems↑ 
PDD: Thought problems↑ 
Hurtig et al. 
(2009) 
N=47, 11-17 years 
24 AS; 23 HFA; 115 TD 
IQ> 70 AS/HFA CBCL:  
All: Total problems↑; Boys: Withdrawn, Social problems↑, but Delinquent 
behavior↓: Girls: Withdrawn, Social problems, Thought and Attention problems↑ 
Ooi et al. (2011) N=1265, 4-18 years old 
86 ASD; 117 ADHD-IA 
426 ADHD HI-Com 
200 NS, 436 TD 
“ no mental retardation” ASD vs. school group (sensitivity, specificity) 
Withdrawn: 0.65/0.86; Social problems: 0.53/0.86; Thought problems: 0.56/0.87; 
Attention problems: 0.48/0.86 
ASD scale developed 
Schroeder et al. 
(2011) 
N=15, 6-18 years 
AS 
IQ mean 115.40 (SD 15.19, 
range 89-141) 
AS: (in Borderline range) 
Anxious/depressed, Social problems, Thought problems, Attention problems,  
Internalizing, Total problems 
AS ( % in clinical range): 67% total problems 
Mazefsky et al. 
(2012) 
108 HFA (in two independent 
samples); 67 TD (age- and IQ-
matched) 
IQ>70 Same pattern of elevations in both independent HFA samples: 
Social, Thought, Attention problems: 2 SDs higher 
Withdrawn: at least in borderline range for 50% of HFA 
Pandolfi et al. 
(2012) 
 
N=122, 6-18 years 
all ASD  
IQ: moderate/severe 
intelligence-superior functioning 
31% intellectually disabled (s. 
page 18) 
Results support the unidimensionality of the CBCl syndrome scales and the 
Internalizing-Externalizing factor structure  
ASD+EBD: 
Anxious/depressed, Withdrawn, Somatic complaints, Thought problems, 
Internalizing, Total problems↑ 
ROC-analysis: CBCL “may have utility in discriminating ASD+EBD from ASD 
alone”; Sensitivity: 0.83-1.00, specificity: 0.25-0.77 
So et al., 2013 
 
N=2566, 6-17 years 
458 ASD; 1109 referred without 
ASD; 999 TD 
ASD: 55% normal IQ 20-item combined CBCL/TRF Scale 
ASD vs. general population, cut-off 8: Sensitivity 0. 91, specificity 0.84 
ASD vs. referred, cut-off 13: Sensitivity 0.75, specificity 0. 65 
Havdahl et al. 
(2015) 
N=389, 2-13 years 
226 ASD; 163 OPD 
 low discriminative accuracy for ASD (AUC 0.59-0.70), clinical level of 
emotional/behavioral problems (EBP): high rate of false positives 
Abbreviations (in alphabetical order): ABC = autism behavior checklist, ADHD = attention deficit/hyperactivity disorder, ADOS-G = Autism Observation Schedule Generic, AS = 
Asperger’s Syndrome, AUC = area under the curve, EBD = emotional and behavioral disorder, GARS = Gilliam Autism Rating Scale, HFA = high-functioning autism, MBD = 
minimal brain dysfunction, MSDD = multi-system developmental disorder, MSEL = Mullen Scales of Early Learning, NS = non-spectrum, OPD = other psychiatric disorders, PDD-
NOS = pervasive developmental disorder- not otherwise specified, PDP = pervasive developmental problems, RD = regulation disorder, SD = standard deviation, SRS = Social 
Responsiveness Scale, TD = typical developing, TRF = Teacher’s report form. 










Abbreviations (in alphabetical order): ADHD = Attention deficit/hyperactivity disorder, HFA = High-functioning autism without comorbid ADHD, 







  total sample HFA- HFA+ADHD ADHD ID other 
n   1800 88  42  337  364  969  
Boys  1303 79 37 289 197 701 
Girls  497 9 5 48 167 268 
Age in years (SD)  10.91 (3.34) 11..16 (3.98) 11.33 (3.51) 8.94 (2.74) 11.15 (2.88) 11.47 (3.38) 
%  IQ above average  
(≥ 115) 
 
11.4  18.6 21.4 11.7 12.3 9.9 
% IQ average (85-114) 
 
75.7 57.0 45.2 78.1 80.8 76.0 IQ   
 
% IQ below average   
(70-84) 
 
12.9 24.4 33.3 10.2 7.0 14.1 
Table 3: Means and standard deviations for CBCL T-scores, p-values, t-test T scores, effect sizes, ROC analysis results and % in clinical range for 
main groups 
 Means (SD) t p Cohen’s d AUC Sens Spec % in clinical 
range  
Total problems score 
HFA all 
All other  
 
70.54 (8.43) 






All other  
 
69.20 (8.49) 






All other  
 
62.49 (9.09) 






All other  
 
72.47 (10.07) 




Somatic complaints   
HFA all 
All other  
 
59.26 (8.70) 















All other  
 
76.10 (11.18) 






All other comb 
 
74.44 (9.62) 






All other  
 
72.00 (10.93) 






















Abbreviations (in alphabetical order): all other = Internalizing disorders and ADHD and other psychiatric disorders, AUC = area under the curve, HFA 
all = High-functioning autism with and without comorbid ADHD, ROC analysis = receiver operating characteristic analysis, SD= standard deviation, 
Sens = sensitivity, Spec = specificity 
Table 4: Means and standard deviations for CBCL T-scores for subgroups 
CBCL Scales HFA- HFA+ ADHD ADHD ID other 
Total problems score 69.07 (7.95) 73.68 (8.65) 67.89 (8.13) 65.75 (8.41) 71.32 (9.05) 
Internalizing problems 68.44 (8.01) 70.82 (9.33) 63.90 (9.98) 68.08 (9.79) 68.93 (9.33) 
Externalizing problems 61.02 (8.64) 65.60 (9.34) 65.04 (8.47) 58.71 (9.13) 67.80 (10.99) 
Withdrawn 71.87 (10.02) b,d,f 73.75 (10.20) a,c,e 63.70 (10.35) 66.84 (11.35) 67.66 (10.72) 
Somatic complaints 58.69 (8.50) 60.45 (9.11) 59.57 (9.61) 62.82 (10.16) 62.64 (10.35) 
Anxious/depressed 65.95 (9.29) 69.05 (9.80) 63.39 (9.18) 67.44 (10.04) 68.34 (9.91) 
Social problems 74.20 (11.25) b,d,f 80.13 (10.02) a,c,e,g 64.93 (11.02) 63.93 (10.81) 67.00 (11.64) 
Thought problems 73.72 (9.58)   b,f 75.98 (9.66)   a,c,e 66.57 (11.34) 64.90 (10.45) 69.61 (11.30) 
Attention problems 69.81 (10.38) 76.65 (10.73) a,c,e,g 70.76 (9.05) 65.23 (8.83) 69.92 (10.00) 
Delinquent behavior 59.40 (6.38) 61.90 (8.16)   e 62.27 (7.90) 57.81 (7.36) 65.80 (10.39) 
Aggressive behavior 62.36 (9.05) 67.90 (10.37) e 66.26 (9.60) 59.99 (9.22) 69.65 (12.31) 
Abbreviations (in alphabetical order): ADHD = attention deficit/hyperactivity disorder, HFA- = High-functioning autism without comorbid ADHD, 
HFA+ ADHD= High-functioning autism with comorbid ADHD, ID = Internalizing disorders, other = other psychiatric disorders 
Superscripts stand for planned comparisons, alpha was adjusted according to Bonferroni (p< 0.007): a HFA + ADHD significantly higher vs. ADHD, b 
HFA- significantly higher vs. ADHD, c HFA + ADHD significantly higher vs. OPD, d HFA significantly higher vs. OPD, e HFA + ADHD significantly 
higher vs. ID, f HFA- significantly higher vs. ID, g HFA+ADHD significantly higher vs. HFA 
 
Table 5: Logistic regression and ROC analysis results for subgroups 
Predictors B Wald p OR 95%CI for 
 OR 
AUC 95%CI for 
AUC 
Sens Spec 
HFA+ADHD vs. ADHD          
Soc  0.12 24.03 <0.0005 1.13 1.08-1.19 0.84 0.78-0.91 0.80 0.77 
Del -0.71 4.03   0.045 0.93 0.87-1.00 0.48 0.39-0.58  0.70 0.34 
HFA- vs. ADHD          
Withdr  0.52  6.33   0.012 1.05 1.01-1.10 0.71 0.66-0.77 0.69 0.69 
Som -0.04  4.57   0.032 0.96 0.93-0.99 0.48 0.42-0.55 0.41 0.56 
Soc  0.11 32.53 <0.0005 1.12 1.08-1.17 0.72 0.66-0.78 0.65 0.67 
Thou  0.08 13.10 <0.0005 1.08 1.04-1.12 0.66 0.61-0.73 0.69 0.55 
Att -0.14 29.83 <0.0005 0.87 0.83-0.92 0.47 0.40-0.54 0.41 0.57 
HFA+ADHD vs. other          
Anx -0.05  3.99   0.046 0.95 0.90-0.99 0.52 0.43-0.61 0.48 0.57 
Soc  0.10 20.62 <0.0005 1.10 1.06-1.15 0.80 0.73-0.86 0.80 0.70 
Del -0.08  7.42   0.006 0.92 0.87-0.98 0.61 0.53-0.69 0.60 0.58 
HFA- vs.other          
Withdr  0.04  4.82   0.028 1.04 1.00-1.07 0.61 0.56-0.67 0.55 0.63 
Som -0.05  9.25   0.002 0.96 0.93-0.98 0.61 0.55-0.67 0.60 0.59 
Anx -0.07 14.13 <0.0005 0.93 0.90-0.97 0.58 0.52-0.64 0.50 0.61 
Soc  0.09 33.17 <0.0005 1.09 1.06-1.13 0.67 0.62-0.73 0.75 0.55 
Thou  0.07 18.39 <0.0005 1.08 1.04-1.11 0.59 0.54-0.65 0.79 0.40 
Att -0.05  5.31   0.021 0.96 0.92-0.99 0.51 0.44-0.57 0.64 0.44 
Del -0.05  5.51   0.019 0.95 0.91-0.99 0.68 0.64-0.73 0.52 0.85 
Aggr -0.05  5.67   0.017 0.95 0.92-0.99  0.67 0.62-0.73 0.45 0.80 
HFA+ADHD vs. ID          
Soc 0.09 18.07 <0.0005 1.10 1.05-1.14 0.86 0.80-0.92 0.85 0.73 
Thou 0.05  3.89   0.048 1.06 1.00-1.11 0.79 0.71-0.87 0.73 0.79 
HFA- vs. ID          
Som -0.06  9.14   0.002 0.95 0.91-0.98 0.62 0.55-0.68 0.71 0.44 
Anx -0.09 18.93 <0.0005 0.91 0.88-0.95 0.55 0.48-0.61 0.56 0.51 
Soc  0.08 23.37 <0.0005 1.09 1.05-1.12 0.75 0.69-0.80 0.78 0.64 
Thou  0.10 25.83 <0.0005 1.11 1.07-1.15 0.73 0.67-0.78 0.69 0.66 
Abbreviations (in alphabetical order): ADHD= attention deficit/hyperactivity disorder, Aggr = Aggressive behavior, Anx = Anxious/depressed, Att = 
Attention problems, AUC = area under the curve, B = regression coefficient B, CI = confidence interval, Del = delinquent behavior, HFA - = High-
functioning autism without comorbid ADHD, HFA+ADHD = High-functioning autism with comorbid ADHD, ID= Internalizing disorders, OR = Odds 
ratio, Sens = sensitivity, Soc = social problems, Som = somatic complaints, Spec = specificity, Thou = thought problems, Withdr = withdrawn 
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Die Seiten 81 bis einschließlich 84 (Lebenslauf) enthalten persönliche 
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